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Resumen

Tras una discusion conceptual del término cuasimercados y de
los desafios que implica reunir eficiencia y equidad en su desarrollo, se
distinguen tres escenarios de la region, de acuerdo con la vigencia e
impugnacion de los principios de solidaridad y universalidad en la
prestacion de servicios, para abordar las reformas de gestion de Chile,
Colombia, Argentina y Costa Rica. Se analiza su grado de avance y los
obstaculos que enfrentan, considerando los modelos de financiamiento,
los modelos de salud, la capacidad regulatoria, su basamento juridico y
su vinculo con los procesos de descentralizacion, y el perfil de los
instrumentos de medicion de desempefio.






CEPAL - SERIE Politicas sociales

N°39

Introduccion

Tras una discusion conceptual del término cuasimercados y de
los desafios que implica reunir eficiencia y equidad en su desarrollo, se
distinguen tres escenarios de la region de acuerdo con la vigencia e
impugnacion de los principios de solidaridad y universalidad en la
prestacién de servicios, para abordar cuatro experiencias de reforma de
gestion. Si bien las disimiles fuentes a las que se tuvo acceso
condicionan una profundidad diversa del andlisis, se fijo la atencion en
aspectos que permitan compararlas, y se hacen referencias a casos de
fuera de la regidn.

La de Chile se inserta en la reforma previa mas radical de la
region en cuanto al socavamiento de la solidaridad y la universalidad
del modelo de salud. Se concluye que seria beneficioso consolidar los
aspectos netamente de gestion para avanzar efectivamente hacia el uso
de precios administrados, tener informacion relevante sobre la calidad
y los costos de las atenciones, y contribuir a implantar criterios de
eficiencia y efectividad en la prestacion clinica.

A pesar de sus sustanciales diferencias, los cambios de gestion
de Colombia y Argentina, por su parte, estan insertas en un escenario
de reforma que propicia conjuntamente la competencia y propugna los
principios de solidaridad y universalidad, y que, inicialmente, al
centrarse eminentemente en modificaciones del modelo de
financiamiento, dieron un lugar subalterno a la gestion. Del caso
colombiano se destacan las complejidades excesivas que enfrenta el
financiamiento hospitalario y como ello, aunado a déficits en materia
regulatoria, coarta los cambios de gestion. Sobre Argentina, en un
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marco de sobredimensionamiento de los hospitales, se describe la amplia gama de la reforma de
gestiéon hospitalaria debido a la descentralizacién previa, sus grados de autonomia frente a la
disciplina fiscal, y las diversas concepciones sobre su insercion en los sistemas de referencia.

En un escenario eminentemente puablico y de vigencia de los principios de solidaridad y
universalidad, se indaga en la constitucién de mercados internos de salud en Costa Rica, mediante
el establecimiento en la CCSS de un nuevo modelo organizativo y de financiamiento asociado al
desempefio. Los compromisos de gestion contemplan interesantes aspectos organizativos, de
informacién y de conformacidn de un sistema de salud, pero se alerta sobre su complejidad excesiva
y sus costos de transaccidén, y se analizan las dificultades para implantar una efectiva
descentralizacién de los prestadores y para establecer incentivos al desempefio.
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|. ¢Qué son los cuasimercados?

En el marco de diversas combinaciones publica privadas, los
cuasimercados tienen como objetivo consolidar la responsabilidad
social y publica en el disfrute de la salud como derecho ciudadano,
mediante un mejor uso de los recursos y una atencion de calidad,
asociados con el uso de criterios de desempefio. El Estado, en
cualquier caso, mantiene la funcion de financiamiento y se deslinda la
funcién prestadora, mediante la transformaciéon de las entidades
publicas en instituciones sin fines de lucro u organizaciones publicas
semiindependientes, o la participacion privada en la prestacion (Le
Grand, 1999, p.169). Por su parte, en el caso de sistemas de salud
articulados en torno al aseguramiento, se promueve la competencia
entre aseguradores (Bach, 1999, p.3).

Los cuasimercados constituyen sistemas particulares de
relaciones de intercambio econdmico que se sustentan en principios, en
un marco regulatorio y en un sistema de incentivos, y tienen
implicaciones respecto de la morfologia del sector social en que se
desarrollan, plasmada en la separacion de funciones. Por lo tanto,
suponen relaciones que tienen una relativa permanencia en el tiempo,
tales como las que se expresan en el establecimiento de contratos de
gestion.

Son mercados, en tanto se promueve una competencia de
proveedores que sustituya a la provision monopdlica estatal de
servicios, pero que difieren de los convencionales en aspectos
esenciales. En cuanto a la demanda, el poder comprador no se expresa
en términos monetarios por parte de los consumidores finales, sino
mediante un presupuesto que ha sido pactado con el ente comprador
estatal. Los consumidores estan representados por agentes, es decir,
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sus decisiones de compra usualmente estan delegadas en una entidad compradora, cuyo caracter
esta determinado por la organizacion del cuasimercado y por las reglas del juego del aseguramiento.
Los precios no son precios libres de mercado, ya que no estan formados por la interaccion de la
oferta con la demanda mediante recursos pagados por los usuarios directos: son precios negociados
0 administrados en el marco de un presupuesto fijado por el Estado. En cuanto a la oferta, ésta
puede comprender una variedad de formas de propiedad -estatal, municipal, trusts, consorcios y
organizaciones sin fines de lucro- que pueden estar sometidas a diversas reglas de financiamiento;
de alli que no todos los proveedores busquen necesariamente maximizar las utilidades (Bartletty Le
Grand, 1993, pp.23 y 24).

Los elementos de competencia pueden introducirse en diferentes planos: sea al modificar la
combinacion publico-privada en la provision de servicios, ampliando la participacion privada; o al
cambiar el estatuto de las instituciones publicas prestadoras, atribuyéndoles mayor autonomia en el
uso de recursos en un ambiente competitivo regido por el marco regulatorio de un contrato, o al
posibilitar que éstas se acojan al derecho privado. Diversos mecanismos pueden promover la
competencia dentro del sistema, tales como la libre eleccion en el sistema de referencia o de los
profesionales, o la competencia por presupuestos entre hospitales.

Se dispone de un modelo de financiamiento para comprar y proveer servicios, mediante un
contrato que establece la cantidad y tipo de actividades a realizar, y que especifica objetivos,
responsabilidades e incentivos: el compromiso de gestion. Se trata de vincular el financiamiento con
su productividad y con la cobertura de la poblacion, mediante mecanismos de pago prospectivos, y
de asignar recursos con base en el rendimiento y el cumplimiento de metas.

Pero, como bien se ha sefialado, los contratos o compromisos de desempefio no tienen sentido
como una medida aislada de reforma o mejora, sino que deben formar parte de una estrategia mas
global, que involucra una definicion del modelo de sistema de salud y de gestion de la provision de
servicios. Habiendo sido definido el modelo de salud, la separacidn de funciones, los contratos y los
sistemas de pago por asignacion global deben ser instrumentos al servicio de un claro objetivo:
poder asignar de manera prospectiva para los diferentes productos de los diferentes establecimientos
proveedores tanto la actividad, sus caracteristicas, la calidad y los resultados, de modo de incentivar
la eficiencia parcial y global del sistema de salud (Franch, 2000).

En términos de la combinacién pulblico privada, los cuasimercados obedecen a dos
racionalidades." Cuando el prestador sigue siendo plblico, la separacién de funciones y la
simulacién de precios de mercado mediante precios negociados o administrados tiene como
objetivo introducir competencia en el ambito publico, en aras de mejorar su eficiencia y calidad. Por
su parte, cuando los prestadores son privados, los precios administrados substituyen a los precios
libres del mercado, en virtud de la imposibilidad de que el mercado produzca, de manera
espontanea, un bien publico que el Estado demanda.

El disfrute de la salud por parte de un individuo en ningun caso reduce la cantidad de salud
que esta disponible para otros; su ausencia, por el contrario, y no solo en el caso de las
enfermedades infectocontagiosas, tiene externalidades negativas, cuyas magnitudes son diversas. La
salud puede definirse como un bien pablico debido a que las sustanciales externalidades positivas
exceden los beneficios individuales: de alli que deba estar disponible para todos, definicion que
entronca con el concepto de bien meritorio, en tanto actualiza un derecho social. En esa perspectiva,
y en un determinado contexto ético, en un cuasimercado el Estado ofrece este bien de manera
directa mediante su funcién prestadora, o establece una demanda mediante la funcion de

Perspicaz distincion establecida por Rebeca Grynspan en un reciente didlogo, que permite precisar dos racionalidades singulares, que
se han planteado de manera implicita en la argumentacion sobre el tema. Asi, el concepto de mercados internos de Enthoven o el de
cuasimercados de Le Grand y Bertlett designan la combinacién de financiamiento publico de la salud con formas de competencia
entre proveedores publicos y/o privados, con contratos negociados entre proveedores y autoridades compradoras.
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financiamiento y el sistema de aseguramiento para que, en tanto bien publico, éste se transe como
unidad de equidad (Sojo, 2000).

Entonces, ¢qué caracteristicas del bien imposibilitan que el mercado lo produzca por si solo?’
En cualquier accidn respecto de la salud individual efectuada mediante una transaccion de mercado
monetaria directa 0 mediante un seguro privado, gravitan de manera extraordinaria sobre su acceso
y su costo, ademas de los precios del prestador, las condiciones de salud de las personas y su
capacidad de pago. En una perspectiva de equidad, tanto la provisién publica como la privada deben
garantizar que el derecho de las personas a la salud no dependa de sus condiciones de salud o de sus
pagos, y que sus contribuciones se ajusten a sus ingresos: como bien publico, debe estar a
disposicion de todos. De alli la relevancia de los principios de universalidad, solidaridad y
eficiencia, que a su vez se armonizan con el de equivalencia en la escala global del sistema de
financiamiento y aseguramiento.

Luego, para conformar en el cuasimercado una demanda ante los agentes publicos y privados
de esta unidad de equidad, el Estado establece reglas del juego del financiamiento y regulaciones
respecto del presupuesto publico y de las contribuciones obligatorias, que hacen posible su
produccién, en el marco de diversas combinaciones publicas privadas. Producir este bien pablico
requiere, por tanto, de subsidios cruzados entre los contribuyentes a formas de aseguramiento
universales con cotizaciones obligatorias, o entre los beneficiarios del aseguramiento universal
financiado con impuestos generales, y de subsidios selectivos con cargo al presupuesto nacional. Se
establecen, de manera dindmica, entre diferentes estratos de ingreso y entre diferentes grupos de
riesgo: de las personas de altos ingresos a las de bajos ingresos; de las de bajo riesgo a las de alto
riesgo; de las jévenes a las mayores; y de la comunidad toda a grupos especificos.

2 Estos planteamientos sobre el principio de solidaridad se desarrollan en CEPAL (1999) y CEPAL (2000).

11
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Il. Los desafios de reunir equidad y
eficiencia

El establecimiento de cuasimercados, en cualquier caso, requiere
reforzar el papel regulador del Estado al consolidar una funcion
compradora ante prestadores publicos o privados. La estructura
regulatoria de la organizacion del cuasimercado determina, entre otros
aspectos: la tensiéon entre operacion de procesos de mercado y de
control jerarquico; los grados diversos de independencia del proveedor
y del comprador; el establecimiento de cuales organizaciones asumen
la regulacion y la inspeccion; la definicion del papel del gobierno
central y de los Ministerios y de otras entidades (Walsh, 1995). De alli
gue cuando la reforma de gestion se orienta a separar funciones
publicas, sea fundamental que exista un acuerdo previo sobre la
morfologia sectorial e interorganizativa en la cual se inserta la
distincion.

Los contratos plantean serias exigencias al ente comprador:
capacidad para analizar necesidades y la efectividad de
procedimientos; establecimiento de prioridades; capacidad para
traducir prioridades en materia de politica social que han sido
formuladas gruesamente en especificaciones detalladas y en estandares
de calidad; capacidad de especificacion del producto y de monitoreo
del desempefio; control de seleccidn adversa por parte de proveedores,
de mayor o menor relevancia segin sea el mix pablico-privado.

Para lograr un equilibrio entre los incentivos de equidad, calidad
y costo, los sistemas de pago del comprador deben integrar provisiones
contra la seleccion adversa: per capita ajustado por grupos de edad y
de riesgo, pagos asociados a diagndéstico ajustados por complejidad.

13
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Resulta fundamental para la equidad que el plan de compra sea sensible a las diferencias que
generan distintas necesidades de salud en los individuos, lo cual implica generar respuestas también
diferenciadas de acuerdo con variables epidemioldgicas y etarias. También son relevantes las
regulaciones de proteccion al usuario en cuanto a calidad y pertinencia de las prestaciones, y a la
sancidn de préacticas discriminatorias.

Los pagos basados en produccién, cobertura, calidad y satisfaccion del usuario estan
vinculados con un plan de salud que establece determinados objetivos y necesidades de salud, y que
garantiza una atencién de la poblacion de acuerdo con variables epidemioldgicas y etarias.
Orientado por estos criterios, se establecen politicas de control de la oferta total y de orientacién de
la misma hacia sus ingredientes de mayor impacto que, aunque no dictan, si moldean la practica
clinica. Se conforma un catalogo implicito de prestaciones o un catalogo explicito que especifica
prestaciones de derecho, es decir, que da contenido a la pdliza de aseguramiento y que opera
mediante una asignacion a nivel operativo de los centros prestadores. Resulta fundamental para la
equidad que el plan de compra sea sensible a las diferencias que generan distintas necesidades de
salud en los individuos, lo cual implica generar respuestas también diferenciadas. También que se
contemplen criterios de calidad.

Ademas, el plan de compra se inserta explicita o implicitamente en una morfologia sectorial,
ya que debido al caracter interorganizacional de los sistemas, el organismo sometido a escrutinio
forma parte de una red de prestadores. La estructura organizativa de los niveles de atencion implica
una eleccion concreta que influye en los costos del sistema y en los incentivos: de alli que sea
oportuno que los contratos de desempefio u otros instrumentos de gestién contengan elementos que
apuntalen el efectivo funcionamiento del sistema e interacciones adecuadas entre sus instancias,
para conformar un sistema de referencia y contrareferencia. A tal efecto se puede: incentivar
acciones de prevencion y promocién de la salud; premiar la capacidad de resolucién de los niveles
inferiores y la disminucién de referencias a los otros; reglamentar un sistema de referencias o
especificar una red hospitalaria que debe consolidarse, en aras de una atencidn continua e integral.

Dado que se trata de compartir riesgos entre el comprador y el prestador acudiendo a pagos
prospectivos, es fundamental controlar estandares de calidad, para que el proveedor no pretenda
rebajar los costos mediante bajas de la calidad. De alli la importancia de que los contratos
contengan clausulas de calidad.

Consolidar un marco juridico coherente con las nuevas formas de evaluacion del desempefio
en lo que respecta a recursos humanos requiere modificar los estatutos que rigen a los médicos, a
otros profesionales de la salud y al personal paramédico, sea en sus colegiaturas o bien en formas
gue determinan su reclutamiento y evaluacién mediante el sistema del Servicio civil.

La experiencia inglesa alimenta la idea de que es fundamental conservar un marco nacional
de remuneraciones en el cual se introducen componentes descentralizados flexibles, ya que las
complejidades de un sistema totalmente descentralizado han sido asociadas con altos costos de
transaccion, resultados poco tangibles y contradicciones respecto de los valores de equidad y
solidaridad (Bach, 1999, p.23).

Las experiencias internacionales méas avanzadas de reforma de gestién en salud, inicialmente
dominadas por ‘issues' financieros y por metas de actividad, se plantean actualmente integrar un
sistema institucional clinico (clinical governance) cuyos marcos organizativos e institucionales
responsabilicen a los prestadores por la calidad y equidad de los servicios, y vinculen estrechamente
el control financiero, el desempefio del servicio y la calidad de la prestacién clinica (Scally y
Donaldson, 1998; diagrama 1). Conservando la generalidad del planteamiento, el término clinico
puede ser sustituido por un término mas amplio que dé cuenta de otras prestaciones del sistema de
salud que estan centradas en la prevencion.

14
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Diagrama 1

ENFOQUE INTEGRADOR DEL SISTEMA INSTITUCIONAL CLINICO
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lll. Escenarios disimiles de
cuasimercados: universalidad y
equidad

En América Latina, pertinaces desigualdades en el ambito del
empleo y de las politicas sociales y algunas orientaciones unilaterales
de las reformas emprendidas en las dos ultimas décadas continGan
acarreando altos costos para la equidad: la busqueda de eficiencia o de
equivalencia, librada a si misma, quebranta fuertemente la solidaridad
e inhibe desarrollar una universalidad de los sistemas (Ocampo, 1999).
De alli que, en adelante, es necesario cumplir de manera simultanea
con tres principios basicos: universalidad, solidaridad y eficiencia, *
dirimiendo sus oposiciones y conflictos (CEPAL, 2000). Por su parte,
ha quedado demostrado que la politica social de caracter permanente,
desarrollada y fortalecida en periodos de estabilidad y crecimiento, ha
probado ser mas eficiente para contener los costos sociales de las crisis
severas que los fondos sociales temporales (Cornia, 1999).

Respecto de otras latitudes, se ha afirmado agudamente que la
reconstruccién de solidaridades sociales que han sido vulneradas no
debe ser entendida como la creacién de una cohesion social protectora
en torno a los bordes de un mercado egoista, sino como la pretensién
de reconciliar autonomia e interdependencia en las variadas esferas de
la vida social, incluido el &mbito econémico (Giddens, 1994, p.13). El

Los principios de solidaridad y universalidad postulan, en aras de la equidad, que aquellos usuarios que posean iguales necesidades

tengan igualdad de oportunidad en el acceso a los servicios de salud, en tanto que sus aportes, sea mediante contribuciones a la
seguridad social o mediante impuestos, se ajusten al ingreso. Por otra parte, que se asignen iguales recursos a iguales necesidades en
salud, y se brinde una atencién diferencial a grupos con més desventajas o con necesidades especificas.

17
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razonamiento es valido también para nuestra region y, en esos términos, la interaccion de aquellos tres
principios de la politica social puede contribuir a reconstruir solidaridades sociales y a reconciliar
autonomia e interdependencia ya que, entre otras cosas, implica acuerdos sobre el espectro y calidad de
las prestaciones, el financiamiento y la optimizacion de recursos, los derechos y los deberes ciudadanos.

Para analizar las busquedas de eficiencia, puede prestarse atencion fundamentalmente a las
modificaciones de las combinaciones publico privadas, por ejemplo, al aumento o la disminucion de la
participacion privada. Sin embargo, ello por si solo resulta limitado para caracterizar las reformas en el
campo de la eficiencia y de la gestion, y requiere ser analizado en su contexto. Cabe recordar que en los
paises donde ha habido un desarrollo pleno del Estado de bienestar, los diversos sistemas y
combinaciones publicas privadas mediante los cuales se han hecho vigentes los principios de
universalidad y solidaridad han resultado de sendas transacciones y acuerdos politicos que, a lo largo del
tiempo, han decantado verdaderas idiosincracias de los sistemas. Es asi como los sistemas de salud
europeos que estan regidos por los principios de universalidad y solidaridad, por ejemplo, exhiben una
amplia gama de combinaciones publicas privadas.*

En el caso de la separacion de funciones y del uso de contratos propios de los cuasimercados,
éstos se insertan en modelos de salud que pueden ser disimiles respecto de: las responsabilidades del
Estado, del sector publico y del privado; la cobertura vertical, es decir, las tradicionales prestaciones
implicitas o explicitas cuando se aplican postulados de racionamiento; la cobertura horizontal: poblacion
beneficiaria; los modelos de financiamiento y de aseguramiento que son tributarios a esos postulados; las
formas de regulacion. El andlisis, en esos términos, de los cuasimercados en nuestra regién muestra que
se han promovido en el seno de modelos de salud diversos.

Para entender la racionalidad y la gravitacion diversa de las acciones sistematicas en el campo de
la gestion y el desarrollo de cuasimercados, es promisorio distinguir tres escenarios de reforma en
nuestra region, de acuerdo con las concepciones sobre la universalidad y la solidaridad del
financiamiento, aseguramiento y prestacion de la salud, y con las diversas combinaciones publico
privadas que les son concomitantes. Asi, de acuerdo con los principios que guian la prestacion publica o
la combinacién publico-privada, se escinden los escenarios fundamentales, particularmente por la
vigencia o impugnacién de la universalidad de la prestacién y de la solidaridad del financiamiento,
principios con los cuales interactian los planteamientos sobre eficiencia que dan sentido a los
cuasimercados. El presente trabajo analiza los casos de Colombia, Costa Rica, Chile y Argentina.’

En América Latina y el Caribe los cuasimercados en la prestacion publica de salud se encuentran
en un estadio germinal y cuentan con una endeble base juridica. En la mayoria de los casos —con la
excepcion quiza de Colombia, de manera parcial- los precios representan en lo fundamental una funcién
“tedrica” en la asignacién de recursos, en tanto constituyen ain un sistema de referencia, y no son
precios plenamente administrados, determinados por el contrato del cuasimercado.

Ademas, las formas de contratacién del personal y la racionalidad de la entrada y permanencia en
el servicio publico son elementos condicionantes de su éxito, y en algunos casos ponen sobre el tapete
modificaciones en el ambito del servicio civil y, en general, de la normativa y de los estatutos que
regulan las profesiones presentes en el sector salud y las dificultades politicas asociadas con ello.

Dorothy Porter (1999) entrega una rigurosa, detallada y amena visién histérica del Estado de bienestar en Europa Occidental y
EE.UU. En Francia, cuna de los planteamientos iluministas sobre la salud como derecho ciudadano, los médicos han colaborado con
el desarrollo del sistema de salud, pero ejerciendo una sistematica oposicion a convertirse en asalariados del Estado; luego, se han
retenido como principios la practica liberal, la libre eleccion del médico por el paciente y su pago directo por acto médico, principios
que emergieron ya a fines del siglo XVIII (lb., pp. 103-4; 241). El sistema inglés, por su parte, si ha garantizado ingresos estables a
los médicos en el marco de amplias relaciones salariales.

En Trinidad y Tobago se han separado las funciones del sistema y las autoridades regionales de salud, a cargo de la funcién
proveedora, responden ante el Ministerio de Salud, en tanto ente comprador, mediante acuerdos anuales de servicios que consideran
su volumen, calidad y pertinencia. Pueden contratar a tal fin servicios de proveedores publicos y privados.En el Pert y en Guatemala
también se ha iniciado recientemente la firma de compromisos de gestion, con énfasis en la atencién primaria.
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V. Ajustes de gestion, cuando la
solidaridad y la universalidad
han sido socavadas

La perspectiva méas radical de reforma en la region ha buscado
de manera conjunta impugnar los principios de solidaridad del
financiamiento y de la universalidad de las prestaciones, redefinir el
papel de los sectores publico y privado en el financiamiento y la
provision de servicios, modificar la oferta de prestaciones ampliando
notablemente la participacion privada, e introducir mecanismos de
mercado en la asignacion de recursos. En este caso, la separacion de
las funciones busca acotar las tareas del Estado que se establecen como
fundamentales: el disefio global de la politica de salud; la regulacion y
supervision de los servicios; el financiamiento de la atencion de los
grupos mas vulnerables de la poblacion y de acciones de salud, con
una definicion reduccionista de bienes publicos.

En este modelo, para desplazar la demanda de servicios de salud
del sector publico al privado se considera necesario en el ambito del
financiamiento, sustituir los subsidios a la oferta por subsidios a la
demanda, y adoptar distintas modalidades de seguros privados de
riesgo. Para mejorar la eficiencia en la esfera de la provision de
servicios, se proponen distintos esquemas de recuperacién de costos,
nuevas formas de presupuestacion y contratacion, nuevos mecanismos
de pago, presupuestos descentralizados y focalizacion del gasto
publico.
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El impacto de estas reformas en cuanto a los requerimientos financieros del sector publico
depende tanto de los cambios que se introduzcan en el plano financiero, como de la capacidad para
desplazar efectivamente la demanda de servicios de salud hacia proveedores privados. Dos factores
fundamentales dificultan una transferencia significativa de demanda del sector puablico al privado:
por una parte, los bajos ingresos que caracterizan a los paises de la region y su grado de
concentracion, que contrastan con la tendencia alcista de los costos y con la creciente complejidad
de la atencion de la salud; por otra, las caracteristicas del mercado de salud que fomentan practicas
de seleccién adversa (CEPAL, 1998).

Un disefio dual de la combinacion publico-privada, como el del sistema de salud chileno,
hace que el sector publico deba cubrir tanto a la poblacién de mayores riesgos como a la de menores
ingresos. Cuando la combinacion puablico-privada incentiva la seleccidén en funcién de riesgos e
ingresos, ello conduce a una suerte de reforma tributario regresiva: la demanda de servicios de salud
publicos y la consiguiente carga financiera para el Estado tenderan a crecer, al reducirse las
contribuciones netas de los estratos de altos ingresos gque se canalizan hacia el sector privado, e
instaurarse subsidios implicitos del Estado a las entidades privadas mediante su funcién de
reaseguro (Ib.).

Ahora bien, ;cual papel puede cumplir la reforma de gestion en el marco de los cambios aqui
esbozados o en el caso del escenario, que trataremos posteriormente, en el cual la competencia se
promueve sin impugnar los principios de solidaridad y universalidad?. En primer lugar, cabe sefialar
su papel respecto de la interaccion entre el sector publico y el privado, particularmente de la
necesidad de promover relaciones de efectiva competencia y complementariedad entre los sectores
cuando se modifica su combinacion. Cambiar la gestion publica tiene como racionalidad, en este
caso, impedir una exposicion del sector publico a la competencia en términos que lo deje inerme
ante el sector privado. Por el contrario, una apertura de los prestadores publicos efectuada en
ausencia de cambios en su gestion no representaria sino su solapado desmantelamiento, hecho que
puede acarrear serias consecuencias, tanto en términos de una desordenada liquidacién de recursos
publicos, como de equidad, si se instauran barreras de acceso a las prestaciones de salud para los
antiguos beneficiarios de las prestaciones publicas. La reforma de gestion puede posibilitar que el
sector publico tenga ventajas de costos y de calidad respecto de la competencia privada y contribuir
a un mejor disefio de la combinacion publico-privada.

En segundo término, es pertinente reformar la gestion dado que no siempre va a hacerse
efectiva la mayor participacion del sector privado que se promueve. Por ejemplo, en economias con
fuertes disparidades distributivas como las de la region, donde el mercado genera una atraccién
natural de la oferta privada -especialmente la de calidad- hacia los sectores de altos ingresos, puede
sobrestimarse la oferta privada prestadora y aseguradora en entidades territoriales de menor
desarrollo y tamafio y hacia determinados grupos de ingreso (Ocampo, 1996). En esas
circunstancias, en aras de la equidad, debe apuntalarse el fortalecimiento de la oferta pablica en esos
espacios, con criterios tanto de equidad como de optimizacién del uso de recursos que forman parte
de la bateria de politicas de “subsidio a la oferta con criterios de demanda” (Ib.), actuando sobre la
eficiencia y calidad de la oferta publica a sectores que no atraen a la oferta privada.

1. El marco historico de lareforma de gestion en Chile
En Chile, las medidas que ambicionan mejoras en el plano de la gestién constituyen un ajuste

gue pretende mejorar la eficiencia y eficacia del subsistema publico, sin modificar la arquitectura
béasica del sistema. Como reconociera no hace tanto una interesante pluralidad de actores, otrora
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contrapuestos en su analisis, ° al nacer el sistema privado en los ochenta bajo una visién de Estado
subsidiario en el marco de una reforma no democratica, éste se superpuso al modelo publico
existente, sin que mediara un acuerdo politico-social respecto de las responsabilidades que debe
asumir cada uno y de la forma en que sus acciones pueden complementarse en torno a un modelo de
cuidado de la salud, situacién que hasta hoy dia ha llevado a una polarizacién en torno a la salud
publica y el sistema privado (Baeza et al., 1998, pp. 4 y 28).

Se conservo la cotizacidon obligatoria, pero con cargo exclusivo al trabajador, que puede
afiliarse al sistema publico de salud mediante el FONASA o0 a una ISAPRE. El seguro publico tiene
una logica de reparto que favorece la solidaridad, y el privado opera mediante cuentas y riesgos
individuales. Los planes de las ISAPRES establecen una equivalencia entre el valor del plan, la
contribucion y la cobertura, y deben renovarse cada afio, posibilitando asi una seleccion de riesgo,
en tanto el precio y contenido del plan se adecua a la edad y sexo del asegurado, e inhibiendo que el
asegurado establezca un suerte de ahorro en salud en aquellas etapas vitales de menor riesgo en
salud para aquellas en que requiere un mayor uso de los servicios curativos. Este sector cubre a
cerca de un 30% de la poblacidn; sus caracteristicas, en cuanto a seleccion de riesgos, cobertura de
corto plazo, endeble transparencia de planes y de beneficios, hacen que concentre a la poblacién de
mayores ingresos, mas joven y de menor riesgo, y han coadyuvado a una elevacion de precios que
supera con creces la de otros sectores de la economia.” Y condiciona que el Estado cumpla, en
altimo término, una funcion de reaseguro que hace viable el sistema de salud dual.

La radicalidad del caso chileno, posibilitada por el marco politico en que tuvo lugar, no tiene
parangon. El contrapunto por excelencia es la suerte de la experiencia inglesa con Thatcher y Major,
en tanto los conservadores impugnaban al inicio radicalmente la forma de financiamiento, el &mbito
de prestaciones y la combinacion publica privada del sistema nacional de salud britanico (NHS). Sin
embargo, después de variadas circunstancias politicas, pad6jicamente el NHS se vio fortalecido en
ese perfodo®, y modificado fundamentalmente mediante una profundizacién de la separacién de
funciones que promueve la competencia®, reforma que, tal como se ve, ha llegado a constituir un
modelo con influencia en América Latina y el Caribe.

La reforma de gestion en salud en Chile se ha esgrimido como inevitable, para elevar la
equidad, eficiencia y eficacia del sector publico en el marco de un sistema dual. Tiene un
importante papel respecto de la interaccidn entre el subsector publico y el subsector privado,
particularmente de cara a la necesidad de velar porque se instauren relaciones de efectiva
competencia y complementariedad entre ambos, para impedir una exposicion del sector publico a la
competencia en términos que lo deje inerme ante el sector privado, y ante la fragilidad del control
de las remuneraciones como una fuente fundamental de competitividad del sector publico. Debido a
los trasvasijes entre ambos subsistemas, la dualidad del sistema de salud acota significativamente
las capacidades de regulacién, desde lo financiero o desde los compromisos de gestion, de
elementos que en su marco resultan enddgenos, tales como el ausentismo y el incumplimiento de las
jornadas médicas. Es asi como en el marco de una normativa inflexible que dificulta evaluar
adecuadamente el desempefio y cumplimiento funcionario en el sector publico y establecer

Cristian Baeza, Francisco Bayo, Rafael Caviedes, Mercedes Cifuentes, René Merino, Fernando Mufioz, César Oyarzo, Héctor
Sanchez, Patricio Silva, Giorgio Solimano, Fabio Valdés, Marcos Vergara, Jorge Villegas (1998), "El sector de la salud en Chile: un
diagnéstico compartido™, mimeo, diciembre.

Algunas cifras ilustran esta afirmacion: mientras que en 1990 la cotizacién adicional promedio para las cotizantes de las ISAPRES
era del 0,7% de la remuneracion promedio del sistema, en 1996 habia aumentado al 1,3%. Entre 1990 y 1996, el valor de las
consultas médicas privadas aument6 en 55% en términos reales (Baeza et.al., 1998, pp. 18 y 19).

Segun The Economist (2000), durante los dieciocho afios de gobiernos conservadores el presupuesto del NHS se duplic en términos
reales.

Ya existia la contratacion de la atencién ambulatoria con los médicos generales (General Practitioners, GP), después se introdujo la
autonomia de los hospitales para funcionar bajo contrato del sistema pablico de salud, lo cual dié paso a la agrupacion de prestadores
en “trusts”. Sobre la reforma del sistema inglés, ver Ferlie et.al. (1996), Walsh (1995), Bach (1999) y Winchester y Bach (1999). Un
tratamiento detallado del proceso politico en Porter (1999), pp. 236-259.
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sanciones, las diferencias de remuneraciones respecto del mercado precisamente incentivan tales
comportamientos.

2. Dimensiones organizativas asociadas al compromiso

Los compromisos de gestion se introdujeron en 1995, con la pretension de asignar y transferir
recursos a las entidades prestadoras, seguin un acuerdo anual de servicios a brindar, que establecia
indicadores de desempefio, en una perspectiva que cubria las areas programatica, financiera, de
recursos humanos e inversiones. Los compromisos de gestion entre el nivel central y los Servicios
de salud promueven que estas entidades, a su vez, establezcan compromisos con los hospitales
plblicos y las municipalidades con los cuales se relacionan.*

Los compromisos debian contribuir a profundizar la distincion de las funciones reguladora,
financiera y proveedora del sector publico, y a fomentar una relativa oposicion de intereses entre las
respectivas instancias a cargo. Se trataba de concentrar la funcion prestadora en los Servicios de
salud y en los hospitales y municipalidades con ellos vinculados, y de eliminarla del Ministerio; la
persistencia de la funcién prestadora en el Ministerio de Salud ha sido sefialada como un obstaculo
importante de la reestructuracion del sector salud.™

Tradicionalmente, los Servicios de salud y cada instancia especifica del nivel central
generaban acuerdos bilaterales, formales e informales, lo cual acarreaba descoordinacion,
duplicaciones y contraposiciones, e insumia importantes recursos para efectuar tareas de "lobby".
Los compromisos se establecieron también con el objetivo de cumplir un papel ordenador, al
sintetizar la multiplicidad de relaciones que se daban entre el Ministerio y los Servicios de salud en
un solo documento, que ordena y explicita las reglas del juego.

Visto en perspectiva, se observa que el ordenamiento que se ha logrado en esos términos con
los compromisos ha sido gradual. Por ejemplo, al mantener el Ministerio funciones prestadoras, ello
tuvo importantes consecuencias para la concepcién inicial de los contratos, al condicionar una
estructuracién atomizada de los compromisos y de su evaluacion, aspectos éstos que se han ido
superando con el tiempo.

Es asi como los contratos de gestién de 1995 se elaboraron a partir de propuestas de las
diversas unidades del Ministerio que también conservaban las potestades en relacion con esos
ambitos del contrato, a tal punto que los indicadores correspondientes posteriormente se analizaban
en forma separada, para finalmente hacer una integracion estrictamente formal del anélisis. Por la
misma razon, los Servicios de salud debian negociar los compromisos con varias instancias en el
Ministerio denominadas "mesas", que en 1996 se redujeron a dos -una del Ministerio y otra de
FONASA- y desde 1997 a una, momento a partir del cual el analisis del compromiso también se
hace de manera coordinada.*?

Las singularidades del sistema de salud y de la reforma han hecho del Fondo Nacional de
Salud (FONASA) un importante protagonista de la separacién de funciones, que ha visto
consolidadas sus funciones aseguradora y compradora. Para definir las atribuciones respectivas de
FONASA y del Ministerio de Salud, la compra de los bienes pablicos estaria a cargo del Ministerio
de Salud y la de los bienes asegurables esta a cargo de FONASA.

La funcion de compra actualmente sigue siendo una funcion “teérica™ dentro del sistema de
salud. Con excepcidn de casos particulares y de limitado impacto en términos del presupuesto

1 Existen compromisos de gestion entre otras instancias en el sector salud. Como los compromisos con los servicios de salud

representan el grueso del gasto en salud nos referiremos en adelante exclusivamente a estos contratos.
11 Entrevista con César Oyarzo, ex-Director del FONASA, 22.8.1997
12 Entrevista con Pedro Croco, entonces Director de la Unidad de gestion del Ministerio de Salud, 3.9.1997.
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global, tales como los programas de prestaciones complejas o de oportunidad de la atencion, los
precios constituyen ain en lo fundamental Ginicamente un sistema de referencia®® y, por lo tanto, no
son precios negociados o administrados que estén determinados por los términos del contrato del
cuasimercado. Con los compromisos de gestion debiera llegarse en el futuro a transformar los
resultados concretos y el desempefio en el ndcleo de la asignacién del financiamiento, y a
determinar las metas de crecimiento.

Recientemente también se ha puesto interés en optimizar la red de prestaciones con el apoyo
de los compromisos de gestion, ya que antes el vinculo exclusivo se daba entre el nivel central y los
servicios de salud individualmente. A tal fin, el FONASA se ha constituido en un intermediario
entre los servicios y se ha reestructurado en cinco zonas que abarcan varios servicios, para articular
la red en las regiones. Se han creado "mesas" regionales, que le dan seguimiento a los
compromisos.* Por otra parte, en los compromisos de 1998 se contemplan actividades para
fortalecer el Programa de oportunidad de la atencién en la atencién primaria y para reforzar
programas de articulacion de la atencién primaria en comunas rurales.

3. Algunos rasgos de los compromisos de gestion

Si bien los indicadores de los compromisos de gestion chilenos cubren los tres niveles de
atencion, ellos enfatizan la atencion primaria y preventiva. Las metas acordadas se expresan
fundamentalmente en indices de actividad y en metas de cobertura.

Se ha avanzado en la mejora de sus indicadores sanitarios, que al inicio eran muy débiles, y
en la vinculacion con las metas ministeriales y gubernamentales, sobre todo a partir de 1998; en ese
sentido, a lo largo del tiempo, se han depurado y estructurado sus objetivos y metas. Las discusiones
en el pais han girado fundamentalmente en torno a los lineamientos de las politicas y marginalmente
en torno a la gestion. Por ejemplo cuando se pactan ciertos ajustes con los directores de los
servicios, generalmente vinculados con remuneraciones, tampoco el ajuste acordado se aprovecha
para solicitar medidas en el plano de la gestién cuyo cumplimiento se verifique. En ese sentido, la
ejecucion -que en sentido estricto constituye el nlcleo de la gestién- ha quedado en lo fundamental
al libre albedrio de los Servicios, ya que este aspecto no ha sido integrado plenamente en los
compromisos.”

Por otra parte, es fundamental considerar el status que tienen los temas de gestion
propiamente tales dentro de los compromisos y la inclusién, en ese sentido, de objetivos
organizativos o de productos intermedios a ser comprados. En 1995 eran bastante marginales
aquellos indicadores de los compromisos que tenian un caracter estrictamente de gestién. Si bien
éstos adquirieron una mayor presencia en los dos afios siguientes, aun en 1997 hay un fuerte énfasis

B «yg creo que los precios hoy dia son miticos en el sentido de que son un sistema de referencia y eso es importante desde el punto de

vista dindmico de la asignacion, porque en base a los precios si se asigna la expansion, pero no tienen ningin peso especifico
respecto de la distribucion del presupuesto histérico, sino como sistema de referencia. A ningun servicio se le ha quitado ni un peso
en base al sistema de brechas de equidad. Han recibido los pesos que siempre han recibido, de tal manera que a mi me da la
impresion de que mucho de la discusion a nivel de los servicios es buscar un culpable, entonces se han encontrado que el mejor
culpable en este sistema de subsidios a la oferta, son los precios. Porque ademas los fijamos nosotros. Nosotros lo que fijamos son
precios de un sistema de referencia, pero que no tienen un impacto presupuestario en el 95% de las platas que manejan los
servicios. (Donde tienen impacto? En el margen, entonces en el margen podemos discutir. Pero justamente en el margen, es donde
no se cuestionan los precios. Nadie discute los margenes en el Programa de las Prestaciones Complejas, nadie los cuestiona en el
Programa de Oportunidad de la Atencidn, nadie lo cuestiona en el Programa del Adulto Mayor. ;Ddnde lo cuestionan?. En donde
hoy dia no funcionan los precios. De tal manera que yo creo que la discusion ahi es mas un volador de luces”. Rony Lenz, en Chile,
Ministerio de Salud, 1998b, pp. 193 y 194, destacados nuestros.

¥ Entrevista con Rony Lenz, entonces Director del FONASA, 26.5.1998.

5 Este derrotero de los compromisos fue expuesto por Rony Lenz en la entrevista ya citada. Sus referencias sobre la debilidad que
tienen los compromisos en términos de la gestion se dieron como respuesta a nuestro planteamiento critico sobre el punto en la
entrevista, con el cual coincidio.
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en la realizacion de determinadas acciones en salud vinculadas con indices de actividad. En
términos de la gestion, destacan en 1997 las actividades relacionadas con la reduccion de las listas
de espera. En 1998 se amplian los aspectos relacionados con la gestion al estipular: que se
introduzca la elaboracion y ejecucion de un proyecto de modernizacion de un establecimiento
hospitalario y de un proyecto de innovacién en la calidad de atencién al usuario; la aplicacion de
instrumentos de consulta al usuario; la aplicacion de una metodologia para medir el rendimiento de
los recursos humanos; la elaboracion de un diagnostico y plan de desarrollo hospitalario que
identifique brechas de gestion y sirva de base al Servicio de salud para establecer compromisos de
gestion con el sistema hospitalario.

La débil integracién de los aspectos netamente de gestion en los compromisos tiene
consecuencias importantes. No en vano hasta se ha afirmado taxativamente que " Si uno revisa los
cambios en materia administrativa en nuestro pais, la verdad es que no se ha hecho préacticamente
nada"”, o que respecto de "cambiar la relacion con los establecimientos, como una forma de
modernizar el sector... no hemos hecho nada en ese terreno" (Salinas, 1998, p.234). 0 bien que el
sistema chileno tiene de todo: un poquito de reforma financiera; un poquito de reforma
programatica; un minimo de reforma administrativa, pero la administrativa provoco la reaccion de
los gremios y otros actores. Entonces existe una asimetria clara al momento de reformar el sector.
Frente a esta situacion, debemos reconocer que existe una serie de iniciativas que se frenan tan
rapido como se generan (Ib., p.238).

Consideremos en este contexto, por ejemplo, que la introduccion del pago asociado a
diagnostico (PAD) se ha topado con limitaciones. Esta forma de financiamiento no ha sustituido a la
asignacion historica del presupuesto, sino que se ha dado en forma paralela, con un carécter
experimental. Se introdujo con un alto grado de participacion en el nivel hospitalario y, por tanto,
no fue percibido como una amenaza; pero colapsé cuando se quiso introducir de forma masiva,
porque la diversidad de condiciones de partida y las condiciones de informacion la hicieron
inviable. De alli que su uso se haya localizado en temas concretos, como prestaciones complejas y
oportunidad de la atencidn; hay avances, porque actualmente la idea de "paquete” no es un concepto
que suscite resistencias, y ya no se piensa en prestaciones aisladas.'® Justamente experiencias como
ésta, evidencian la relevancia de consolidar el &mbito de gestién en la modernizacién del sector
salud chileno, sea mediante los contratos con los servicios de salud u otras formas. En el &mbito de
los PADs podria avanzarse, desde el punto de vista de la gestion, con el apoyo de procesos tales
como la vigencia de protocolos clinicos acordada en el marco de los contratos.

El modelo de compromisos implantado hasta ahora en Chile privilegia en lo fundamental el
cumplimiento de tareas, especificadas en metas y coberturas. EI nimero de indicadores relacionados
con aquello ha ido creciendo notablemente, lo cual dificulta una adecuada evaluacion de los
compromisos, representa altisimos costos de transaccion para cumplir con la formalidad y mas aun
si efectivamente se cumple con su evaluacidn, y cimenta un uso ritualista de los mismos.

Ha sido marginal el interés por introducir o mejorar sistemas de informacién, hacer vigentes
y optimizar procesos que no venian funcionando adecuadamente o bien, por desarrollar nuevos
procesos que permitan conocer y sistematizar la prestacién de servicios y dilucidar aspectos
especificos de su eficacia. Los procesos organizativos no han tenido una presencia relevante y la
mejora de los registros como instrumento para fortalecer la capacidad gerencial no ha sido
considerada.

16 Esta trayectoria de los PADs nos fue planteada por Rony Lenz, en entrevista citada.
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4. Por una adecuada integracion de los compromisos en la
reforma

Ya se han sistematizado algunos de los obstaculos principales con que ha topado la reforma.
En el &rea de politica arancelaria y de costos se destaca que la informacién base en los hospitales
era deficiente; en el programa de patologias complejas, la ausencia de una red nacional de
derivacion explicita.

En esos ambitos, por ejemplo, los compromisos de gestion podrian cumplir un papel. Quiza
no resulta arriesgado opinar que la débil integracion de los aspectos de gestion en los compromisos
limita el impacto que los contratos tienen en la reforma sectorial, al coartar interacciones
beneficiosas con otros aspectos de la reforma. Estan pendientes modificaciones que permitan
relaciones mas eficientes con los otros componentes de la reforma. La débil integracion de los
aspectos netamente de gestion en los contratos limita su impacto, al coartar interacciones
beneficiosas con otros aspectos de la reforma, fundamentalmente en tres aspectos (Sojo, 1999a):

» en el financiero, para avanzar hacia precios administrados: la funcién de compra es hoy
estrictamente una funcién "tedrica". Con excepcion de casos particulares y de limitado
impacto en términos del presupuesto global, tales como los programas de prestaciones
complejas o de oportunidad de la atencidn, los precios en lo fundamental constituyen
Unicamente un sistema de referencia;

» permitiendo la apropiacion de informacion relevante sobre la calidad y los costos de la
atencion, mediante introduccion de procesos tales como el uso de protocolos clinicos y de
nuevos sistemas de registro;

» implantando criterios de eficiencia y efectividad en el &mbito de la decision clinica.

En sintesis, los compromisos de gestion pueden apuntalar la reforma del sector salud en
varios aspectos: crear condiciones de informacion que coadyuven a ampliar el uso de los PADs;
difusion del registro de prestaciones médicas; vigencia y actualizacion del sistema de informacion
gerencial y de monitoreo (SIGMO). También para apoyar los esfuerzos de estandarizacion en el
ambito clinico, apoyar los esfuerzos de medicién de calidad; mejorar la informacién base
hospitalaria para la politica arancelaria y de costos, y en el d&mbito de patologias complejas,
contribuir a explicitar una red nacional de derivacion. Para fortalecer sus interacciones con otros
aspectos e instrumentos de la reforma del sector salud es fundamental que los compromisos de
gestion den un espacio relevante a la modificaciones de la ejecucion, en aras de lograr mayor
equidad, eficiencia y eficacia en el uso de los recursos.

Una metafora que fue usada en la discusion sobre equidad es Gtil también, a nuestro juicio,
para fundamentar la necesidad de estrechar las relaciones de los compromisos con otros dmbitos
reformistas. Se decia que el financiamiento, que es un componente liquido y movil, tipo "software",
se coloca en un ‘hardware, que es la red del sistema de servicios de salud, razén por la cual la
distribucion del financiamiento no se puede generar independientemente de como esta estructurado
la oferta de servicios (Lenz, en Chile, Ministerio de salud, 1998b, p.192). En ese sentido, fortalecer
aspectos netamente de gestion de los compromisos puede contribuir a modificar la manera en que se
estructura la oferta de servicios en aras de los objetivos globales de la reforma.

En otro &mbito de discusiones se ha planteado la utilidad de las guias de practica clinica que,
con base en evidencias cientificas, establecen recomendaciones respecto de cual es la asistencia mas
apropiada en circunstancias clinicas especificas y reducidas, y que cuestionan la inmensa variacion
existente en la clinica cotidiana. La evaluacién cientifica de la efectividad real de las prestaciones
requiere informacion respecto de las prestaciones efectivas para juzgarla (Ramirez et al., 1998,
pp.62-68). Por ejemplo en este caso, si el comprador estimara conveniente incorporar la evidencia al
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proceso de toma de decisiones y a las evaluaciones de calidad en términos de evaluacion de
estructuras, procesos y desenlaces (outcomes), ello puede ser incorporado en los compromisos de
gestion, integrando nuevos procesos, como la elaboracion de guias clinicas y su uso por parte de los
prestadores.

Es fundamental establecer sistemas de informacion en numerosos niveles que debieran
permitir tanto al financiador-comprador como al prestador conocer como se realiza efectivamente la
prestacién de servicios; tener elementos de juicio para un diagnostico sobre la eficiencia y eficacia
del uso de los recursos y para modificar los procesos de gestion y prestaciones pertinentes; elaborar
algunos indicadores de eficiencia y eficacia. El desarrollo de registros fiables sobre actividad, costos
y calidad ocupa un sitio preponderante.

Hay diversos procesos que permiten evaluar la efectividad comparativa de las prestaciones y
recabar informacion al respecto. Algunos procesos como los protocolos clinicos, coadyuvan
potencialmente por si mismos a la reestructuracion institucional, ya que implican sendas
modificaciones de los procesos de trabajo. Instaurar protocolos clinicos implica exigencias técnicas
y acuerdos respecto de cémo registrar los procedimientos, para aspirar a su estandarizacion e
implica someter a escrutinio el modo como se efectlan las prestaciones, para determinar su
eficiencia técnica, clinica y de gestion.

La inclusién de procesos en los contratos tiene una ventaja adicional, con impacto en la
discusion que ha tenido lugar en Chile sobre la productividad de las prestaciones publicas de salud
(Sojo, 1996 y 1999a). Los productos que provee el Estado generalmente son complejos y poco
estandarizados, lo cual dificulta resumir las variaciones de eficiencia y eficacia en indicadores
sintéticos Unicos, y hace conveniente utilizar métodos de evaluacion complejos y con criterios
multiples (Gadrey, 1996, p.219). Los contratos implican un esfuerzo por especificar el producto, y
considerando la complejidad de éste, conviene que contemplen variados aspectos que inciden en la
productividad, tales como procesos.

Otros aspectos de los compromisos hablan a favor de su modificacion y de su interaccion con
otros aspectos de la reforma. Los compromisos tienen metas en cuanto al uso eficiente de recursos,
tales como la reduccion de las listas de espera en especialidades, el mejor uso de la capacidad
instalada -ej., de los quir6fanos- y la reduccion del ausentismo de los médicos.

La significativa reduccion del ausentismo es una de las metas més dificiles de lograr si se
acude exclusiva o primordialmente al compromiso de gestion, y en ausencia de modificaciones
sustanciales de las formas de contratacion y de remuneracion del personal (Sojo, 1996). Es asi como
la reduccion de las tasas de ausentismo por licencias curativas en 1996 -primer afio en que se pacté-
fue significativa s6lo en algunos Servicios de salud; en otros incluso se elevd. Esa tendencia se
repitié en términos generales en el siguiente afio y con reducciones menores como era previsible;
ademas, en los Servicios individuales las reducciones no necesariamente se han mantenido.

Por otra parte, llama la atencion la dificultad para capitalizar en forma sostenida las
reducciones logradas en las listas de espera en especialidades. Por su orientacion, el programa no se
materializ6 en forma sostenida, no condujo al desarrollo de mecanismos que mejoraran la eficiencia
productiva y el uso eficiente de los recursos (Sanhueza y Jarpa, 1998, p.114). De nuevo, un aspecto
que evidencia la debilidad de integracion de los aspectos de gestion en los compromisos.

Debe Ilamarse la atencion sobre el hecho de que diversas determinaciones politicas en torno a
los compromisos de gestion condicionan que ellos, por si solos, no sean garantes de gobernabilidad
dentro del sistema de salud: a tal fin, es crucial la fortaleza de los sistemas de incentivos y la
regulacion en materia de entrada y de permanencia en el sistema. Un ejemplo impresionista de la
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experiencia chilena es el caso de un director de servicio que se neg6 a firmar un compromiso; a lo
més, se buscé convencerlo de que lo hiciera, pero no se plante6 su remocion.*’

El otro eje es el incremento de la productividad de los recursos humanos, para lo cual se
pretende modificar las modalidades de contratacién y remuneracién vigentes. El proyecto de ley
presentado hace algunos afios al Congreso tenia como objetivo en el caso de los profesionales de los
Servicios de Salud, entre otras cosas: flexibilizar y descentralizar significativamente la
conformacion de las plantas; sumar a la antigliedad de la carrera funcionaria el reconocimiento del
desempefio, del mérito y la eficacia; promover la asignacién de responsabilidades individuales y
entrelazar el reconocimiento del desempefio individual con el desempefio institucional; condicionar
a concursos la permanencia en el sistema.

Sin embargo, se requiere cautela y sentido de las prioridades para dar este giro en los
compromisos. Por una parte estd pendiente que la adecuada articulacién y consolidacion de la
funcion de compra se traduzca en una simplificacion y notable reduccion de los indicadores
relacionados con el cumplimiento de tareas que se especifican en metas y coberturas. El nimero de
indicadores relacionados con aquello ha ido creciendo notablemente, lo cual dificulta una adecuada
evaluacion de los compromisos, representa altisimos costos de transaccion para cumplir con la
formalidad y mas adn si efectivamente se cumple con su evaluacion, y cimenta un uso ritualista de
los mismos.

Por otra parte, si se opta por incluir algunos productos intermedios, algunos procesos y
sistemas de informacion ello debiera hacerse en una forma muy selectiva y para un periodo de
tiempo que consolide su puesta en practica. En este caso, cabe también afirmar que los
compromisos no deben confundirse con una planificacion por objetivos.

17 Entrevista citada con César Oyarzo.
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V. Lareforma de gestion en un
marco de competencia para la
solidaridad y universalidad:
Colombiay Argentina

Puede apreciarse que algunas de las reformas con mayor grado
de avance en la region se han centrado en modificaciones de las
modalidades de financiamiento, que tienen consecuencias directas e
indirectas para las prestaciones publicas. Es vaélido afirmar que la
ausencia de iniciativas en el campo de la gestion puede obstaculizar el
pleno avance de la reforma en esas latitudes.

1. Colombia: vulnerabilidades en la gestion

En Colombia, la reforma pretende elevar la eficiencia y equidad
mediante mecanismos financieros y una organizacion integral del
sistema, pero son urgentes acciones destinadas a incrementar la
eficiencia microecondmica de las acciones en salud, y a superar formas
tradicionales de gestion y una débil integracion vertical y horizontal de
los niveles de atencion.
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Cuadro 1

COLOMBIA, SECTOR SALUD OFICIAL
DISTRIBUCION DE COMPETENCIAS Y RESPONSABILIDADES,
ANTES DE LA DESCENTRALIZACION

Funcion Nivel central o Nivel Nivel Hospital
nacional departamental municipal
Financiamiento +++ -
Rectoria, Vigilanciay +++ -—- - -
Control
Nombramiento de +++ - --- -
Directores
Planeacion e +++ -
Inversién
Definicion Salarial +++ - --- -
Nombramiento y +++ -
Remocion
Compra de Insumos +++ - --- -

Fuente: cuadro elaborado por Londofio et.al. (1999)

Cuadro 2

COLOMBIA, SECTOR SALUD OFICIAL
DISTRIBUCION DE COMPETENCIAS Y RESPONSABILIDADES,
DESPUES DE LA DESCENTRALIZACION

Funcién Nivel central o Nivel Nivel Hospital
nacional departamental municipal
Financiamiento ++ ++ ++ +
Rectoria, Vigilancia 'y +++ + + -
Control
Nombramiento de --- ++ ++ ---
Directores (Niveles 11y 1) (Nivel I)
Planeacion e --- ++ ++ ++
Inversion
Definicién Salarial +++ --- --- ---
Nombramiento y --- ++ (*) +(* +(*)
Remocién (en los servicios
seccionales)
Compra de Insumos + ++ ++ +++
*) Sujeto a leyes laborales y condicionado por convenciones colectivas.
+++: Plena competencia y responsabilidad.
++: Competencia y responsabilidad compartidas.
+: Minimo espacio de competencias y responsabilidades.

Ausencia de competencia y responsabilidad.

Fuente: cuadro elaborado por Londofio et.al. (1999).
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a) El modelo de salud

La reforma colombiana busca lograr la cobertura universal de la prestacién de servicios,
unificando el régimen de beneficios y obligaciones en salud. En un marco de descentralizacion del
gasto, se ha implantado una competencia regulada entre aseguradores y prestadores en un sistema
de seguridad social solidario: se distingue un régimen contributivo, que se nutre de las
contribuciones obrero patronales, de un régimen subsidiado, focalizado para los mas pobres.

El régimen contributivo es un sistema de proteccién unificado en torno al Fondo de
solidaridad y garantia (FOSYGA), en el cual la unidad de pago por capitacién (UPC), ajustada a
sexo y grupos de edad, debe velar por el equilibrio de recursos y las condiciones de igualdad. Se
instaura de manera uniforme la cobertura del grupo familiar, y se extiende la obligatoriedad de la
afiliacion hacia todos los trabajadores independientes con capacidad contributiva.

Las entidades promotoras de salud (EPS), que concentran la funcién financiera vy
aseguradora, vertebran el sistema de prestaciones y cumplen un papel integrador. Son entidades
publicas y privadas que, por delegacion del Fondo, son responsables de la afiliacién, del registro de
los afiliados y del recaudo de sus cotizaciones, y que organizan y garantizan a sus afiliados la
prestacion del POS, debiendo ofrecer opciones de prestadores. El plan es brindado por las diversas
instituciones prestadoras, publicas y privadas, de servicios de salud (IPS). Las EPS estan obligadas
a contraer un reaseguro para cubrir riesgos catastréficos, que tiene vigencia tanto para el régimen
contributivo como para el subsidiado.

Las prestaciones estan reguladas por un Plan obligatorio de salud (POS), que para los
afiliados principales seria, como minimo, el que tradicionalmente habia brindado el Instituto de los
seguros sociales (ISS), que estaba ya regulado, e incluye todos los servicios de salud, excepto la
cirugia estética y la ortodoncia. La cobertura del POS se ha visto ampliada también por fallos
judiciales.

Por su parte, el régimen subsidiado es un subsidio a la demanda, focalizado hacia la
poblacién de escasos recursos gue no tiene plena capacidad de contribucion. EI FOSYGA aporta la
mitad de su financiamiento y el resto, paritariamente, las municipalidades y departamentos, con
base en una UPC, que recientemente también ha sido ajustada por riesgo. Esta administrado —valga
la redundancia- por las administradoras del régimen subsidiado (ARS), que, aunque pueden
desarrollar una red propia de servicios, deben privilegiar la contratacion de prestadores publicos o
privados; las EPS pueden ser ARS. El plan obligatorio de salud subsidiado (POSS) debe ir
convergiendo progresivamente hacia el POS, mediante una incorporacion gradual de los niveles de
complejidad de las prestaciones; en la practica, la convergencia se ha hecho de manera selectiva,
integrando algunas prestaciones de todos los niveles, e incluso de las mas complejas, debido a la
vigencia del reaseguro.*®

Si nos atenemos a la definicién inicial del término cuasimercado, la complejidad del sistema
colombiano admite varios ambitos de andlisis: las relaciones de intercambio entre las EPS y las IPS;
las unidades de capitacion que rigen ambos regimenes de financiamiento, como precios
administrados; la relacién del FOSYGA con los entes aseguradores y prestadores y con las demas
fuentes de financiamiento del sistema; la adecuacion de las EPS en tanto representantes del poder
comprador y de las IPS en tanto prestadores. De esta amplia gama de aspectos, seguidamente
sistematizamos algunos aspectos de la gestion de los hospitales publicos, que evidencian el rango
secundario que la gestion ha tenido en la reforma. Las debilidades en esta materia deben ser
enfrentadas, porque conspiran contra el avance general de la reforma. Entre otras cosas, la eficiencia
asociada con mejoras en ese &mbito podria contribuir a liberar recursos que son indispensables. Por
ejemplo, para ampliar la cobertura: esta se ha estancado desde 1998, en raz6n de impostergables

8 Ppara un detalle de la evolucion de la cobertura del POSS ver Jaramillo (2000).

31



Cuasimercados y Reformas de Gestion en Salud: Experiencias Comparadas de Chile, Colombia, Argentina y Costa Rica

ajustes macroeconomicos, del incremento del desempleo, de cuestionamientos del régimen
subsidiado y de vacilaciones en el plano nacional y departamental (Jaramillo, 2000, p. 88).

b) Complejidades y complicaciones del financiamiento
hospitalario

En 1993, la alambicada arquitectura de la reforma incluy6 la transformacién de los hospitales
publicos en empresas sociales del Estado (ESESs), figura juridica que designa una categoria especial
de entidad publica descentralizada, con personeria juridica, patrimonio propio y autonomia
administrativa. Asi, el hospital se vincula con el poder territorial departamental y municipal, se
reduce el poder nacional sobre el hospital publico, y se generan nuevas tensiones entre esos tres
niveles que repercuten en é1.*° Esto en un proceso descentralizador sobre el cual se ha afirmado que
adolece de una frecuente invasion sectorial de los espacios de autonomia territorial, mediante
normas nacionales que definen detalladamente el uso de los recursos territoriales destinados a salud
(Vargas y Sarmiento, 1998).

Cuadro 3

COLOMBIA

HOSPITALES CONVERTIDOS EN EMPRESAS SOCIALES DEL ESTADO - ESES
a junio de 1998)

Hospitales Total ESEs %
Nivel I 28 23 82
Nivel Il 125 120 96
Nivel | 354 194 55
Total 507 337 66

Fuente: Ministerio de Salud, Programa de Mejoramiento de los Servicios de Salud, incluido

El financiamiento de los hospitales publicos colombianos proviene de diversas fuentes, cuyas
I6gicas, mecanismos de acceso, criterios de asignacion, régimen presupuestal y flujo de recursos,
también, son distintos. Los recursos que se otorgan por presupuestos histéricos provienen de los
niveles nacional y territorial. Y para “colmo de la complejidad, una misma clase de recurso puede
tener varias rutas de flujo: el situado fiscal, * por ejemplo, puede llegar al fondo seccional de salud
y de alli saltar al hospital de primer nivel, en otro caso puede ir al fondo local de salud y de alli a un
centro de salud, existe ademas la opcion que por via de la descentralizacion el situado llegue
directamente al municipio” (Jaramillo, 2000, p.108).

El presupuesto de los hospitales se ha incrementado notablemente: entre 1993 y 1997, el
nivel | se multiplico 2.6 veces; el nivel I, 1.9 veces; y el Ill, 1.5 veces. La planta médica en los
hospitales publicos se duplicé en los diez dltimos afios, y la escala salarial de los funcionarios
publicos se triplicd en ese mismo periodo, siendo esta alza real mayor que la promedio de los
empleados publicos (Ib., pp. 45-46).

El situado fiscal sigue siendo su principal fuente de financiamiento y con estos recursos debe
atenderse a la poblacidon vinculada, es decir, carente de aseguramiento y sin capacidad de pago, que
debe ser atendida por los hospitales y la red asistencial pablica. Los hospitales han presionado para
conservar el financiamiento histérico y ello, unido a los serios déficits de algunos hospitales,
provocd que la sustitucion del subsidio a la oferta por el subsidio a la demanda se congelara por tres
afios. La transicion, sin bases sélidas de informacion, tolera dobles pagos a los hospitales mediante
la confluencia de subsidios de oferta y subsidios de demanda, y duplicaciones en el aseguramiento

¥ Sobre la interaccion entre la descentralizacion y la reforma de la salud ver interesantes y detallados planteamientos en Londofio et.al.

(1999).

% Elsituado fiscal es el aporte de la nacién, en este caso a los hospitales.
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en ambos regimenes. Igualmente, los costos de la atencion en muchos asegurados pueden estar
siendo facturados por los hospitales publicos contra recursos via oferta (Londofio et al.).

Por otra parte, estan los recursos que genera la venta de servicios a poblaciones aseguradas,
de manera que la capacidad de los hospitales para generar recursos propios y tener una efectiva
autonomia financiera estd condicionada parcialmente por esta variable que escapa a su control, a
saber, la ampliacién de la cobertura de aseguramiento de la poblacion (Ib., p.62). La venta de
servicios ascendia en 1996 a una quinta parte de los ingresos de los hospitales y de esta, casi la
mitad se hacia al régimen subsidiado (Jaramillo, 2000, p.101).

La transicion en materia de descentralizacién municipal también complica el acceso de los
hospitales a recursos y por tanto su desarrollo en tanto ESEs. En el caso de recursos vinculados con
los municipios no certificados®, la cadena de financiamiento que proviene del situado fiscal al
hospital y a sus proveedores es verdaderamente tortuosa: “deben pasar por el Ministerio de
Hacienda y Crédito Publico, el Ministerio de Salud, el Departamento y su Asamblea Departamental,
el Municipio y su Consejo Municipal, la ARS y el hospital pablico, antes de pagar los servicios a un
prestador o los insumos a un proveedor” (Londofio et al., op.cit. pp.11 y 50). En ese sentido, los
rezagos en el desarrollo organizativo de los municipios pueden inhibir el desarrollo de los hospitales
como ESEs.

Se habla de cdmo la complejidad de la asignacion de recursos puede redundar en que se
premie la pereza fiscal local asociada a que recursos fiscales de la nacion transferidos al municipio
finalmente no lleguen al sector salud (Jaramillo, op.cit). O, por el contrario, se presentan fenémenos
tales como problemas de oportunidad en el flujo de recursos que fuerzan al nivel territorial a
endeudamiento con créditos puente para solventarlos.

Se han eliminado los Ilamados “auxilios”, es decir, aquellos contratos con el Estado para la
atencion de los pobres, que ocultaban transferencias incondicionales. Para atender a la poblacion no
asegurada, principalmente en Antioquia y Bogota, se han establecido contratos entre los fondos
territoriales de salud y los hospitales publicos y privados, que condicionan el financiamiento a
incrementos efectivos de la productividad y eficiencia. Han conducido a experiencias exitosas, tales
como la del Hospital EI Tunal de Bogotd o del Hospital San Vicente de Paul en Medellin, a la
bancarrota de instituciones como el hospital Lorencita Villegas, o bien a profundas
reestructuraciones como la del San Juan de Dios en Bogota (Londofio, op.cit., pp.19 y 62). En este
contexto, cabe también reflexionar sobre cémo la relativa indivisibilidad de la produccién
hospitalaria, por una parte, y la diversidad de las fuentes de financiamiento, por otra, han
interactuado, y sobre cuando y como ello constituyé un obstaculo para la transformacion
institucional y organizativa.

Aln no se ha solucionado debidamente el denominado pasivo prestacional, es decir, las
enormes deudas que habian acumulado los hospitales publicos con sus empleados, debido a que no
reservaban los montos destinados a prevision (Ib., pp.23 pp.38 y 59). Ademas, la mora en el pago de
los entes territoriales y aseguradores (EPS y ARS) ha provocado un déficit presupuestal en los
hospitales, e iliquidez de un nimero importante de entidades de los niveles Il y 1ll. Lo ins6lito en el
caso del pasivo creciente de las ARSs con los hospitales, es que se da en circunstancias en que ellas
han tenido resultados superavitarios en el manejo del régimen subsidiado: en 1996, los recursos no
ejecutados ascendieron al 60% (Jaramillo, 2000, p.104).

La situacion de los hospitales evidencia una gran diversidad de sus estados financieros: sus
balances en 1998 y 1999 muestran superavits, déficits o puntos de equilibrio. Para cubrir los déficits

2 Aungue la distincion ha tenido un carécter mas discrecional, se trata de los municipios que al no reunir requisitos de desarrollo

técnico, financiero e institucional para recibir transferencias automaticas, reciben las transferencias de manera condicionada, por
medio de sus respectivos departamentos.
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hospitalarios se han destinado incluso fondos del FOSYGA, de las subcuentas de enfermedades
catastréficas y accidentes de transito y de la subcuenta de solidaridad (Londofio et al., op.cit.).

La complejidad y multiplicidad de los productos ofrecidos en el marco de los
establecimientos hospitalarios presenta retos para obtener indicadores sintéticos de output que
puedan asociarse a estructuras de uso de recursos o de conjuntos de servicios, semejantes en cuanto
a su complejidad, volumen e intensidad. Ademas, en los hospitales hay importantes grados de
indivisibilidad de la produccién. Por tanto, crear condiciones que faciliten especificar productos y
establecer estandares y mediciones de desempefio se vuelve ain mas dificil si existen fuentes
atomizadas de financiamiento. En relacion con la tematica de la gestion, nos interesa destacar que
tanto la complejidad como la diversidad del financiamiento de los hospitales publicos colombianos
obstaculizan vincular la transferencia de medios al logro de determinados niveles de eficiencia y de
logros de desempefio, y pueden debilitar extraordinariamente los incentivos que tengan ese sentido.
Cuando tienen un caréacter parcial aquellos mecanismos de pago basados en pagos prospectivos o el
traspaso de recursos que esta condicionado al logro de determinados estandares de desempefio,
metas de actividad o de cobertura en el marco de un contrato, ya que otros recursos importantes se
transfieren de manera automatica o al menos no condicionada a objetivos de productividad
semejantes, esas otras fuentes de financiamiento toleran o promueven la perpetuacién de bolsones
de ineficiencia que impiden dar un salto en materia de eficiencia y eficacia tanto debido a la relativa
indivisibilidad de la produccién hospitalaria, como a que se promueven inercias ajenas al
desempefio en la cultura de la organizacion.

c) El déficit regulatorio como obstaculo al desempefioy ala
eficacia global

La falta de transparencia y las imperfecciones de mercado en razon de la competencia
imperfecta, los limites de la soberania del consumidor, las asimetrias de informacion, los diversos
mecanismos de exclusion, la atomizaciéon y las dificultades de asociacion que enfrentan los
consumidores, plantean con fuerza el tema regulatorio. La regulacion de los servicios sociales %
debe establecer parametros y estandares relativos a gestion, acceso, costos, tarifas y calidad de los
servicios, congruentes con los principios generales de la politica social. Para que sea efectiva, debe
contar con una capacidad de supervision y sancién eficaz.

En el marco de la combinacién puablica privada, la regulacion debe velar porque se
establezcan condiciones de competencia, que creen incentivos para un desempefio eficiente y para
el logro de equidad. Se trata de eliminar o regular obstaculos a la competencia, tales como el abuso
de posicion dominante, las distorsiones que puede provocar la integracion vertical, y otras barreras a
la entrada.

Respecto de la proteccion al usuario, la regulacion debe velar por: la garantia de una
cobertura efectiva y transparente, la calidad del servicio, el acceso a informacién veraz y oportuna,
la capacidad de libre eleccion, la sancién de practicas discriminatorias, la seguridad en el consumo,
la garantia de reparacién e indemnizacion.

En la participacion privada en politica social deben imperar buenas practicas en cuanto a
medicion de rendimiento. En el ambito de los servicios publicos financiados por el Estado o por
cotizaciones obligatorias, y que son realizados por privados, si bien ello no puede regularse
directamente, se debe promover indirectamente, en tanto se exige rendicién de cuentas,
cumplimiento de metas y eficiencia.

2 Estos planteamientos generales sobre regulacion de los servicios sociales se proponen en CEPAL (2000).
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En presencia de un modelo de salud de competencia regulada, son numerosos los &mbitos en
que la regulacion debe posibilitar y supervisar la operacién eficiente y competitiva del mercado. En
el caso colombiano, de acuerdo con los principios que guian el sistema de salud: universalidad,
integralidad, descentralizacion, concertacion, obligatoriedad, solidaridad, libre escogencia,
gradualidad, eficiencia y calidad.?® Pero en esos términos, se avizoran fenémenos que delatan
debilidades en materia regulatoria que atentan contra una gestion eficiente y contra la equidad.

Al no existir normas claras, es asi como han proliferado entidades aseguradoras que
posiblemente no redinen condiciones de eficiencia debido a sus caracteristicas y deseconomias de
escala: de 200 ARSs, tan sélo el 4% tiene una cobertura mayor a los 25000, el 84% tiene un nimero
de afiliados entre los 5000 y los 25000, un 8% tiene menos de 5000. Su numero, por si solo,
evidencia ademas altos costos de transaccién (Londofio et.al., op.cit, p. 48). Este fendbmeno recuerda
la hipertrofia, ineficacia y encarecimiento de la intermediacion en salud en Argentina asociadas,
entre otros factores, a los altos costos administrativos y a la restriccién de servicios de salud
efectivos garantizados por las administradoras de capitas (Sojo, 1997, p.47).

Hay claros indicios de abusos de posicion dominante por parte de los entes aseguradores que
hacen perentorio establecer reglas y sanciones. Asi, se observa el “abuso por parte de algunos
aseguradores, especialmente ARSs, que actlan realmente como intermediarios costosos, en lugar
de como aseguradores valiosos; por ejemplo, se da el caso de ARSs que simplemente toman una
fraccion considerable de la UPC y trasladan enteramente el saldo a una segunda entidad
intermediadora, la cual a su vez subcontrata con prestadores de servicios”. O bien, cuando no
existen relaciones de competencia entre los aseguradores se evidencian, ademas de las demoras en
los pagos, practicas abusivas en cuanto a imposicion de tarifas a aquellos hospitales que tienen débil
capacidad negociadora. Las practicas abusivas de las ARSs se han dado algunas veces en asocio con
las autoridades municipales (Londofio et al., op. cit., pp.23, 49 y 50; destacado nuestro).

Por su parte, el caso ya mencionado de los atrasos en pagos a hospitales incurridos por las
entidades aseguradoras, tanto del régimen contributivo como del subsidiado Ilama la atencién sobre
un grave déficit en materia regulatoria, que provoca problemas al sistema hospitalario pablico, mas
alla de cualquier forma de desempefio.

Se critica ademas la débil capacidad regulatoria del Ministerio de salud en cuanto a normas
generales que unifiqguen la dindmica descentralizadora. Se afirma que no existen solidos
lineamientos y minimos que respalden criterios a escala nacional para desarrollar contrataciones,
normas de calidad de la informacidn o gestion financiera. De alli que los los entes territoriales
adopten criterios de manera atomizada, por lo cual incluso se afirma que “antes que una reforma
nacional, se puede plantear la existencia de maltiples reformas territoriales, con avances dispares y
poco intercambio horizontal” (1b., p. 59).

Otra carencia regulatoria es el logro de equidad territorial en el acceso a la salud y de una
adecuada integracion vertical y horizontal de los niveles de atencion, aspectos que estan
interrelacionados. La coordinacién regional o territorial de la red de oferta de servicios esta en
manos de las direcciones regionales y municipales de salud, que deben velar por una buena
resolucion y relaciones complementarias entre los prestadores pablicos y privados.

Sin embargo, se sobrestim6 la capacidad de respuesta de la oferta privada prestadora y
aseguradora en entidades territoriales de menor desarrollo y tamafio, fendmeno comprensible en
economias con fuertes disparidades distributivas, donde el mercado genera una atraccién natural de
la oferta privada —especialmente la de calidad- hacia los sectores de altos ingresos (Ocampo, 1996).
Ello unido a los problemas de las instituciones publicas ha llevado a graves y costosos
desequilibrios en el afincamiento territorial de la oferta ( Londofio et al, op.cit,. p. 63).

% Ver un desglose de los principios en Londofio et. al., op.cit., p. 83.
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También emergen desde ya las paradojas de un autofinanciamiento hospitalario librado a si
mismo, cuya superacion requiere de regulaciones que bien pudieran estar insertas en instrumentos
de gestion tales como los contratos. Experiencias como la de Catalufia o, mas recientemente en la
regién, la de Costa Rica, demuestran la posibilidad de velar por la integracion de los niveles de
atencion y de las redes de referencia y contrareferencia mediante los contratos con entidades
publicas y con entidades privadas (Gallego, 1999, pp.55-57, 76-77; 265; Franch, 2000; Sojo, 1998,
pp. 94 y 95). Sin embargo, en Colombia la reforma acusa un inexplicable descuido de los factores
epidemioldgicos, de la promocion de programas preventivos, de la integracion de los niveles de
atencion y de la conformacion de redes de referencia y contrareferencia asociadas con ella.

Es asi como la reestructuracion del hospital publico no se pensé en relacion con la oferta
territorial, sino de manera aislada, razén por la cual el rango de servicios a brindar se dejo6
simplemente a criterio de los hospitales, cosa que la mayoria de ellos ain no ha llegado a definir
explicitamente. Ademas, de manera analoga al sector privado, la necesidad de autofinanciamiento
del hospital publico parece propiciar barreras de acceso a prestaciones para sectores vulnerables que
no son rentables. Los hospitales publicos, inclusive los del primer nivel, al buscar adaptarse al
nuevo entorno, si bien desarrollaron instrumentos gerenciales tales como la facturacion y
consideraron variables de rentabilidad, sesgaron su gama de servicios y descuidaron el perfil
epidemiol6gico como uno de los determinantes de su accionar, con lo cual programas preventivos
tales como vacunaciones, deteccion precoz de patologias, atencion integral de ciertas enfermedades
han decaido sustancialmente. Estos factores, aunados a la segmentacion de la vigilancia
epidemioldgica y a la fragmentacion de los programas, llevaron a que las coberturas de vacunacion
contra BCG, DTP y polio disminuyeran precisamente en los afios de la reforma, incluso hasta
niveles considerados ineficaces (Londofio et al., op.cit., pp. 66, 70, 71).>*

Se muestran asi algunos desafios que deben ser atendidos en la descentralizacion. La
denominada invasion sectorial de los espacios de autonomia territorial mediante normas nacionales
gue definen detalladamente el uso de los recursos (Vargas y Sarmiento, op.cit.) no ha garantizado,
en este caso, una integralidad de los programas preventivos y una consistencia de la vigilancia
epidemioldgica con una perspectiva territorial y nacional.

Naturalmente hay excepciones, como el Departamento del Huila, donde se promovi6é una
redistribucion de las atenciones en los tres niveles hospitalarios, con un refuerzo del nivel | y una
concentracion de las atenciones mas especializadas en los otros dos (Londofio et al., op.cit., p.54).

d) De las estrategias defensivas a la reforma de gestion

El estatus de las ESEs es ambiguo y tensado por dos racionalidades: pueden regirse por el
derecho privado y recurrir a clausulas de contratacion de la administracion pablica. Cabe aclarar
gue en Colombia, la contratacién acorde con el derecho privado permite convenciones colectivas de
trabajo y el desarrollo concomitante de sindicatos, en tanto que los funcionarios publicos no pueden
hacer convenciones colectivas.

El gerente y la Junta Directiva de una ESE pueden contratar personal no permanente,
comprar insumos, e invertir en equipamiento, decidir sobre el uso de excedentes operacionales para
nuevos desarrollos institucionales o para bonificaciones para el personal. Los excedentes se pueden
usar para bonificaciones para empleados, para inversiones, o para subsidios cruzados entre sus
servicios. La compra de insumos, de medicamentos o de servicios de técnicos puede hacerse de
acuerdo con el régimen privado. No obstante, la ley autoriza a la entidad publica a usar clausulas de

% Este sesgo se evidencia también en el crecimiento de los recursos humanos del sector salud. La tasa més alta es la de los

odontologos, que se duplica (52%), seguida de los médicos (47%), mientras que los promotores lo hacen en un 19% vy los técnicos
de saneamiento en un 18% (Londofio et al. , op. cit.).
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la contratacion publica denominadas “exorbitantes”, las cuales permiten, por ejemplo, terminar
unilateralmente los contratos.?

El uso de la discrecionalidad en materia de contratacion para enfrentar un marco de rigideces
ha llevado a que la mayoria de los nuevos empleos en los hospitales no sean permanentes: la mayor
parte de los nuevos empleos son por contratos temporales, solo un 18% de los nuevos empleos son
de planta, lo cual ha dado lugar al término “planta paralela”de las instituciones, que ascendié de
3000 a 10000 y permite un manejo flexible del personal (Ib., pp. 23y 43).

Por su parte, la flexibilidad en materia laboral de los funcionarios esta acotada por el hecho
de que la planta de personal continda contratada bajo las categorias de empleados publicos y
trabajadores oficiales conforme con el régimen publico de seleccion, nombramiento y contratacion,
regida por las leyes laborales vigentes y convenciones colectivas con altos beneficios extralegales.
La legislacién laboral es bastante inflexible y los incrementos salariales los pacta el gobierno central
a escala nacional para todo el personal de planta en los hospitales y centros asistenciales (Ib., pp.
17-19, 60-66 y 88-90).

En casos exitosos de reorganizacion hospitalaria, tal como los de Antioquia, emergen tres
factores cruciales: flexibilizacién oportuna de las plantas de personal, que permite racionalizar estos
gastos; fortalecimiento del liderazgo y de la capacidad de gestion de los equipos directivos; un
entorno en el cual se ha fortalecido el aseguramiento (lb., p. 65).

La reforma organizativa de los hospitales publicos, tendiente a modificar la estructura
tradicional de incentivos, mediante experiencias piloto tales como las del Hospital Garcés Navas, el
Hospital El Tunal y la Clinica del Nifio Jorge Bejarano contempla entre los instrumentos: el uso de
contratos; nuevos mecanismos de “accountability”; mayor autonomia en aspectos financieros y
administrativos, tales como la adquisicién de insumos y en la contrataciéon de personal; posibilidad
de retener ahorros de eficiencia y de canalizarlos a bonos de productividad; introduccion de
sistemas de informacién para monitorear desempefio y productividad; uso de encuestas para medir
satisfaccion de los usuarios; modificaciones de la composicion de la planta del hospital y de sus
jornadas; introduccion de sistemas de facturacion. Hay fluctuaciones en los ingresos de estos
hospitales debido a la relacion con los compradores, 0 a las restricciones que impone el paquete
béasico de prestaciones para financiar servicios terciarios mas sofisticados.

Se afirma que, con excepcion de las experiencias piloto, ha habido poca innovacién en las
formas de contratacion. No hay indicadores de desempefio generales sobre logros en eficiencia y
equidad de los hospitales autonomos; no ha habido concertacién al usar pagos prospectivos y
presupuestos histéricos; mas del 60% de los municipios esta bajo investigacion por desviacion y uso
indebido de recursos destinados a salud (1b., pp. 50 y 59).

Cuando la solidaridad y universalidad se promueven en un marco de competencia, como en
Colombia, la reforma de la gestién publica debe fomentar relaciones de efectiva competencia y
complementariedad entre los sectores publico y privado. La reforma de gestion puede posibilitar
que el sector publico compita en costos y en calidad, y contribuir a un mejor disefio de la
combinacion publico-privada.

Hemos sefialado que una apertura de los prestadores publicos a la competencia efectuada en
ausencia de cambios en su gestion los puede dejar inermes ante el sector privado, y puede acarrear
serias consecuencias tanto en términos de una desordenada liquidacién de recursos publicos, como
de equidad si se instauran barreras de acceso a prestaciones no rentables. Pero tampoco parecen
convenientes estrategias defensivas y proteccionistas del sector publico ante la competencia, que
llevan a postergar o a suplantar impostergables reformas de gestion, como algunas adoptadas en el

% Esta informacion nos fue suministrada por Ivan Jaramillo.
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sector salud en Colombia, cuyo fracaso se ha hecho patente, y que se esbozan seguidamente. De alli
gue sea perentorio sistematizar los aspectos positivos y negativos de las experiencias piloto para, al
menos gradualmente, acometer la reforma de gestion del conjunto de la red hospitalaria.

Tal fue el caso del Instituto de los seguros sociales: para propiciar su adaptaciéon a la
competencia dentro del régimen contributivo, en lugar de impulsar al mismo tiempo una profunda
reforma en materia de gestion que elevara la eficiencia y eficacia de su accion se adopto, por el
contrario, una estrategia fundamentalmente defensiva. Luego, se le otorgaron ciertas ventajas o
privilegios protectores: reunir las funciones aseguradora y prestadora; no exigencia del cobro de
copagos; autorizacion para brindar un plan ampliado de beneficios, sin que se aplicaran los periodos
de carencias® establecidos por la ley (Ib., p. 47). Sin embargo, el 1SS ha presentado déficits y
deterioros patrimoniales y debido a la magnitud de su crisis, desde mediados de 1998 le fueron
prohibidas nuevas afiliaciones.

Por otra parte, para dar mayor garantia y proteccion a la red publica y hacer mas atractivo
prestar servicios de salud a los mas pobres, la ley 344 de 1996 establecié que las ARSs debian
contratar un minimo obligatorio con los hospitales publicos, equivalente al 40% de los recursos del
régimen subsidiado. En algunas regiones del pais, se ha dado un rechazo de los hospitales o bien de
sus sindicatos a convertirse en ESE y a renunciar al financiamiento por presupuesto historico y se
ha presionado por atar el régimen subsidiado a la red hospitalaria publica. Los hospitales del nivel |
han sido los mas reticentes a la transformacion legal en ESEs (Cuadro 3). La congelacién de la
transformacion de los subsidios a la demanda se hizo como respuesta a la iliquidez de algunos
hospitales publicos (Jaramillo, 2000, pp.37, 38, 58).

A fines del 98 se estimaba que un tercio de de los hospitales de alta y mediana complejidad
mostraba reticencias a la modernizacion. No habian adoptado su estructura orgéanica al nuevo marco
legal y, en muchos casos, estaban a cargo de direcciones interinas que, por su caracter inestable, no
podian garantizar un proceso de transformacion y mejoramiento. Y asi, instituciones hospitalarias
han debido cerrar, agobiadas por antiguas estructuras inflexibles y altamente ineficientes que les
impiden insertarse en el nuevo modelo y otras, como se han visto ante la posibilidad de ser
liquidadas, han presionado por incrementos de recursos independientemente de su productividad
(Londofio et.al., pp. 49 y 64).

Hay que resaltar también aquellos cambios de gestion que son importantes para apuntalar
otros aspectos de la reforma. Por ejemplo, para afinar el costo de las unidades de capitacion y
avanzar en los precios negociados, es indispensable desarrollar registros fiables sobre actividad,
costos y calidad y sistemas de facturacion que fortalezcan la capacidad gerencial. Los sistemas de
informacién en numerosos niveles deben permitir conocer como se realiza efectivamente la
prestacién de servicios; tener elementos de juicio para un diagnostico sobre la eficiencia y eficacia
del uso de los recursos y para modificar los procesos y las prestaciones. Es fundamental contemplar
instrumentos, indicadores o actividades destinadas a medir costos, que permitan avanzar
directamente en la medicion del desempefio financiero y econdémico, y en imputar costos a los
productos (Sojo, 1998).

Estos retos, sin embargo, son posibles de asumir en la medida que se logren consensos. En
este ambito pueden realizarse afirmaciones analogas a las realizadas respecto de la
descentralizacién en Colombia, en cuanto a reconocerla como realidad politica para lograr
consensos en torno a la solucion de los nuevos retos y problemas, ya que la fragmentacion de
responsabilidades entre los diferentes niveles gubernamentales o la complejidad o confusion de la

% Al contraer inicialmente un aseguramiento, existen los periodos de carencia, que establecen una cotizacion minima previa al derecho

a demandar ciertos servicios y beneficios, y durante los cuales no se puede gozar de ellos. Se establecen a fin de promover y
garantizar la estabilidad de las cotizaciones.
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normativa que rige el proceso descentralizador, han sido, a menudo, el producto de negociaciones
mal pactadas o precarias entre intereses contrapuestos que son afectados (Chiappe, 1999, p.3).

2. Argentina: el gran abanico de la descentralizacion
hospitalaria

a) Espiritu e instrumentos de la reforma hospitalaria

En Argentina se impulsa la autogestion hospitalaria para elevar la eficiencia, con importantes
retos dados por un contexto de sobredimensionamiento de las estructuras hospitalarias, de existencia
de subsidios cruzados hacia las obras sociales, de sistemas de referencia y contrareferencia
inadecuados, de arraigadas préacticas tradicionales de gestion, y de indefiniciones respecto de como
financiar funciones tales como las docentes en el marco de la autogestion (Sojo, 1997; Tafani,
1997).

En 1993, un decreto instauré el marco juridico general para la autonomia hospitalaria. El
espiritu de la reforma concibe al hospital pablico de autogestion dentro de un sistema de redes de
servicios de salud centradas en el hospital, que deben articular y coordinar los servicios de salud de
los prestadores publicos y privados en un sistema de cobertura universal y obligatoria, con una
estructura pluralista, participativa y de administracién descentralizada. Se establecid que las obras
sociales debian pagar a los hospitales los servicios recibidos por sus beneficiarios, y un mecanismo
para deducirles automaticamente de las transferencias que reciben por concepto de cotizaciones
aquellas deudas que contrajeran con los hospitales.

La idea de la participacion pluralista estd presente en la conformacion de los directorios. Por
ejemplo, en el caso de una aseguradora publica como el Instituto del Seguro Provincial de Salud de
Salta, el Directorio esta integrado por un presidente y cinco directores. El Presidente es designado
por el Poder Ejecutivo a propuesta del Ministerio de Salud Publica. Los directores se nombran para
representar respectivamente a los prestadores publicos, a los prestadores privados, a las obras
sociales con mayor cantidad de beneficiarios de la provincia, a los municipios con autonomia
institucional y a los asegurados forzosos. EI Ministerio propone al Ejecutivo los candidatos que ha
seleccionado de las ternas propuestas por las entidades relacionadas. En ese mismo caso, también
esta presente en la conformacion de la Comision permanente de concertacion, presidida por el
Secretario de servicios de salud o su delegado, e integrada por representantes del directorio del
Instituto del Seguro Provincial de Salud y de las entidades representativas mayoritarias de los
prestadores en el &ambito provincial (Argentina, 1998b).

La separacién de funciones se ha hecho de acuerdo a las realidades provinciales. Su
regulacién se concibe, en ciertos &mbitos, de una manera auténoma que puede involucrar los riesgos
de una regulacion fragmentaria y atomizada, carente de un marco normativo a escala nacional que
respalde los criterios, lineamientos y estandares minimos respecto de las relaciones de contratacion
entre aseguradores y prestadores, de la calidad de prestaciones, o de la gestion.

Por ejemplo, también en el caso de Salta, el directorio de la entidad aseguradora debe dictar
las normas que regulen las distintas modalidades en sus relaciones contractuales con los prestadores
e intervenir en la elaboracién y actualizacién de los instrumentos utilizados para la regulacién de
efectores y prestadores. Y se pone en manos de la Comision permanente de concertacion, la
elaboracion de las normas, procedimientos y estandares de utilizacién a que debe ajustarse la
prestacién de servicios, y de las modalidades y valores retributivos. En este Gltimo &mbito, el papel
de esta instancia pudiera introducir una inconveniente confusién en la separacion de las funciones

39



Cuasimercados y Reformas de Gestion en Salud: Experiencias Comparadas de Chile, Colombia, Argentina y Costa Rica

financiera y prestadora, ya que se confunde la concertacién en torno a estos temas con su
regulacion, potestad que debiera permanecer en manos de la entidad compradora.”

La reforma de gestion contempla mejoras de procesos, tales como la implantacion de un
registro Unico de salud (RUS) en el caso de Mendoza, base de datos que debe permitir identificar la
poblacién atendida, entregar a cada cual una credencial que lo vincula con los centros médicos
pertinentes y mantener su historia clinica actualizada. También, en ese caso, la elevacion de los
estandares de calidad mediante las Cartas de compromiso con el ciudadano, que difunden el tipo de
prestaciones y estandares de calidad (Neirotti, 1999).

Como elementos que han favorecido tanto los consensos en torno a la reforma hospitalaria
entre actores influyentes, como el entrenamiento de los profesionales involucrados en la reforma de
gestion, se mencionan las tempranas actividades formativas sobre la reforma hospitalaria y de las
obras sociales.® También el desarrollo de experiencias piloto con un fuerte apoyo en términos de
desarrollo organizativo en Buenos Aires y en las provincias de Buenos Aires y Mendoza y, con
menor intensidad, en otros lugares (Abrantes, 2000, p.17).%

Los hospitales que se acogen al régimen de autogestion pueden establecer contratos con
aseguradores, y con prestadores para servicios que no proveen. Dentro de la planta de personal
pueden designar, promover y transferir personal; ejercer ciertos controles sobre su plan operativo y
presupuesto anual. Pueden vender servicios, cobrar copagos segun grupos de ingreso y disponer de
estos ingresos, al igual que de aquellos pagados por las obras sociales, para incentivos a la
productividad del personal, inversiones o mantenimiento. Se esta ensayando el financiamiento
independiente de las funciones de entrenamiento y de educacién realizadas por los hospitales.

b) Los contratos de gestion de los hospitales

Los contratos de gestion para el financiamiento hospitalario, que deben sustituir al
financiamiento por presupuestos histéricos, se estan implantando gradualmente desde 1998, con
caracteristicas de “ficcion juridica”, para posibilitar el aprendizaje. Debido a la descentralizacion,
los hospitales ya pertenecian a las provincias y a algunas municipalidades. Por ello, la autogestion
hospitalaria ha adquirido matices de uno a otro lugar, y no se implanté un modelo Unico de contrato
de gestion: se desea adaptarlos a cada realidad provincial, segun la organizacion de la separacion de
funciones propia de cada una (Sanchez de Le6n, 1998, p.50).*

Por ejemplo, la perspectiva de cambio es mas radical en Salta, ya que el contrato debe
coadyuvar a transformar la modalidad de asignacion de recursos hacia lo que en Chile y Colombia
se ha denominado subsidio a la demanda, es decir, hacia financiar la demanda de la poblacion que
es cubierta por el Estado. Mientras que en La Pampa, el énfasis se ha puesto en los incentivos
econdmicos que podian redistribuirse en el hospital de autogestién a partir de la facturacién a las
obras sociales. Y en Santa Fe, se trata de consolidar un modelo de descentralizacion que funciona
desde hace varias décadas regulandolo con el contrato (PRESSAL, 1998, p.11). Dentro de cada
provincia, se han elegido algunos hospitales para trabajar con contratos de gestion (1b., p.32).

Los contratos de gestiobn comprenden a veces metas bastante acotadas, con indices de
actividad y eficiencia tales como promedio de dias de estada, nUmero de egresos, nimero de
cirugias, y de calidad: dias de estadia prequirlrgica, tiempo de espera en prediagnéstico y
laboratorios, conformacion de comités de infecciones hospitalarias. En cuanto al personal,

27
28
29

Es el caso del Proyecto de ley organica del Instituto del Seguro Provincial de Salud de Salta (Argentina, 1998b)

Puede consultarse la documentacion respectiva en http://www.msal.gov.ar/pressal

Los hospitales piloto recibian un equipo de consultores en administracién de hospitales residentes, que junto con la administracion
del hospital definian su mision y objetivos, desarrollaban un plan de mediano plazo y coordinaban consultorias cortas sobre temas
especificos (1b.).

% Ver algunos ejemplos de propuestas teéricas y de experiencias provinciales en PRESSAL (1998).
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generalmente buscan disminuir el ausentismo e impulsar la capacitacion (Argentina, 1998a;
Neirotti, 1999; Abrantes y Dias Legaspe, 1999; Abrantes 2000).

Otros contratos, por su parte, contemplan un mayor espectro de aspectos relativos a la mejora
de procesos y a la insercién en la red de prestadores, asemejandose a los complejos compromisos de
gestion de Costa Rica. Es asi como en el caso de La Pampa, con énfasis distintos en cada hospital,
los contratos contemplan: cumplimiento de protocolos diagnosticos y terapeuticos; procedimientos
de referencia y contrareferencia; capacidad de resolucion de acuerdo a su nivel de complejidad;
adecuacion de las historias clinicas y del sistema de registros; consolidacion de un médico
orientador —suerte de gatekeeper-; mediciones de satisfaccion del usuario; programas educativos
hacia la comunidad; cumplimiento de programas preventivos (PRESSAL, 1998, p.40).

Los pobres sistemas de facturacion se estdn mejorando. Se ha incrementado la recuperacion
de costos ante las aseguradoras, que permite ofrecer bonos al desempefio individual que, en algunos
casos, pueden hasta duplicar el ingreso de los médicos. Al estar la reforma hospitalaria inserta en un
marco de disciplina fiscal vinculado con los proyectos de reforma provincial, las provincias han
coartado a los hospitales su autonomia financiera y la capacidad de contratar personal. EI margen
para los incentivos ha dependido esencialmente de las ganancias de eficiencia, de los ingresos por
servicios prestados a las aseguradoras, de los copagos, y de las posibilidades de reducir la
proporcién de gastos en personal para crear holguras financieras (Abrantes, 2000).

Como se ha destacado, financiar el sistema de incentivos a partir de lo que se factura y cobra
en seguridad social, aunque inicialmente puede alentar la produccion, es un esquema que tiene
implicito un incentivo de seleccion adversa contra la poblacion no asegurada, lo cual revela la
importancia en aras de la equidad de disefiar presupuestos con componentes flexibles destinados a
los incentivos (PRESSAL, 1998, p.51). También se ha llamado la atencion sobre el hecho de que,
en ocasiones, los complementos salariales financiados con el cobro a los diferentes aseguradores no
se han vinculado con incentivos al desempefio; por ejemplo en Mendoza, en 1998 se aplicaba para
los profesionales y no profesionales y se excluia a los directivos, pero en un esquema de
distribucion de “mas por lo mismo” (Ib., p.38).

c) Los grados de autonomia hospitalaria

De acuerdo con los grados de autonomia, a grandes rasgos pueden distinguirse tres
situaciones bésicas en el territorio.*

En las provincias de Entre Rios, Formosa, La Rioja, San Luis, Santiago del Estero y
Tucuman, la mayoria de los hospitales siguen siendo financiados por presupuestos historicos, y su
autonomia es muy restringida.

Sin embargo, en Salta y San Juan, los hospitales tienen caracter de consorcios publicos
(trusts), regidos por el derecho publico y privado, con un manejo auténomo del personal y de los
activos, y disposicion sobre los recursos que generen. Se han establecido contratos de gestidn entre
los hospitales y las provincias y dentro de los hospitales; los contratos incluyen algunos indicadores
de desempefio relativos a eficiencia y calidad del servicio. Los hospitales deben competir con otros
prestadores publicos y privados, y la clientela es segmentada: los asegurados y quienes pagan los
servicios por una parte, y los pobres no asegurados que reciben atencion gratuita, por otra. Los
directores tienen contratos a plazo fijo, independientes del ciclo politico. Los ingresos propios
pueden dedicarse a inversiones, mantenimiento e incentivos de desempefio para el personal. En
Salta, Tucuman y San Juan, a partir del 2003, los pobres y los no asegurados deberan poder elegir
entre proveedores publicos y privados.

81 Esta distincion es realizada por Abrantes (2000), pp.7-8; 14-21.
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En una situacién intermedia estan los hospitales mas importantes de Corrientes, Catamarca,
La Pampa, Mendoza y Rio Negro que, financiados por presupuestos historicos, tienen consejos
administrativos y técnicos que nombran a los directores, y han adquirido grados de autonomia sobre
los insumos no referentes a recursos humanos. Hasta un 80% de los ingresos por servicios a
asegurados pueden retenerse para destinarlos a incentivos de desempefio, inversiones vy
mantenimiento. En materia de personal, si bien pueden promover empleados e incentivar
jubilaciones anticipadas, no pueden contratar ni despedir empleados. Aungue los contratos tienen
indicadores de desempefio, solo en Rio Negro su cumplimiento se vincula con bonos al desempefio
inidividual. Por su parte, en las provincias de Buenos Aires, Entre Rios y Santa Fe, a pesar de contar
con una legislacion similar, la dinamica ha sido mas lenta o inconsistente.

Por su parte, el Hospital Nacional Pediatrico Dr. Juan Garraham de Buenos Aires, de tercer
nivel de referencia, y el Hospital Clinico José de San Martin, hospital docente de la Universidad de
Buenos Aires, son empresas publicas que tienen control total de sus presupuestos e ingresos
propios, y responsabilidad total por las deudas que contraigan, aunque recientemente el San Martin
logré que se le financiara una significativa deuda acumulada. Ambos destacan por los ingresos
propios que estan logrando para inversion y mantenimiento, que ascienden a casi un tercio de sus
presupuestos.
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VI. Compromisos de gestion en un
escenario eminentemente
publico: Costa Rica

Cuando el Estado sigue siendo el prestador fundamental de
servicios, la reforma de gestion tiene como fin optimizar el uso de los
recursos. De ser exitosa, al elevar la productividad del sector publico
y su eficacia, debieran disminuir las presiones hacia el aumento del
gasto social en salud en el marco de la transicion epidemioldgica. En
este caso, su objetivo es mejorar la eficiencia y competitividad de las
instituciones publicas que prestan servicios de salud. Entre otros
aspectos, en este caso, puede promoverse la formacion de
cuasimercados mediante precios negociados o administrados y un
contribuir a promover promover contrato entre comprador y
prestadores.

En el marco de una avanzada transicion epidemioldgica y
demogréfica, Costa Rica, pais que ha logrado una efectiva cobertura universal
en salud de la poblacion mediante un sistema de salud publico solidario,
ambiciona mejorar la eficiencia y eficacia de las instituciones publicas que
prestan servicios de salud. La reforma tiene como eje la introduccion de
compromisos de gestion, y se ha ejecutado en forma gradual desdel1996,
cuando se logré un efectivo deslinde de competencias entre el Ministerio de
Salud y la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS) que permitié superar
viejos conflictos. EI Ministerio de Salud qued6 a cargo de la funcion rectora
del sector salud, en tanto que la CCSS, entidad a cargo del aseguramiento, que
a lo largo de su historia venia asumiendo crecientemente la funcion
prestadora, asumid todas las actividades operativas de promocion, prevencion,
recuperacion y rehabilitacion de la salud y, con ello, las acciones de atencion
primaria que tradicionalmente habia realizado el Ministerio.

43



Cuasimercados y Reformas de Gestion en Salud: Experiencias Comparadas de Chile, Colombia, Argentina y Costa Rica

1. Objetivos e instrumentos

Se pretende superar el patron implicito y explicito de gestion tradicional de la CCSS y su
sistema de incentivos negativos subyacente: desigual oferta de servicios que ha respondido a la
capacidad de presion de cada centro; indiferencia hacia la insatisfaccion de los usuarios; agendas
médicas que constituyen una suerte de mercado cautivo en manos de los especialistas; control
administrativo del presupuesto y desconocimiento de los costos de los servicios; remuneraciones
determinadas por la antigliedad y ausencia de evaluacion del desempefio de los funcionarios; alto
grado de ausentismo y de sustituciones e incapacidades; autoregulacion de los profesionales en el
ambito de la gestién clinica.

Para mejorar la calidad y eficiencia de la prestacion publica, se plantea una distincion y
especializacion de las funciones de recaudacion, financiamiento, compra y provision de servicios en
el propio seno de la CCSS, sin crear entidades exdgenas. Desde 1997, ésta ha separado
internamente sus funciones financiera y prestadora, y ha articulado una funcién compradora, que
aun esta en una etapa de gestacion y de decantamiento respecto de la funcién financiera.

Es un cuasimercado orientado hacia adentro, y altamente regulado en términos internos, ya
que el nivel central de la CCSS relne los poderes recaudadores directos, de regulacion, de fijacién
de reglas y de nombramiento de puestos claves. Pero implica fuertes negociaciones internas al
respecto, ya que los acuerdos fundamentales son tomados en el marco de la Junta Directiva de la
CCSS. La funcién compradora es monopsénica, ya que no se establecen micro o mesocompradores,
en tanto que la funcidn prestadora se desconcentra en una multiplicidad de entidades de la CCSS y
de las cooperativas. Se establece un nuevo modelo de financiamiento, que tiene como principios
rectores la solidaridad, la universalidad y la equidad. De manera gradual y selectiva se han
implantado los compromisos de gestion con los hospitales y areas de salud.

En 1997 se incorporaron 7 hospitales y 5 areas de salud; en 1998, 14 éreas de salud, 4
cooperativas y 10 hospitales; en 1999, 34 areas de salud, 21 hospitales y 6 cooperativas, y en el
2000 estaran incluidos todos los establecimientos, a saber, 90 areas de salud, 29 hospitales y 6
cooperativas (Guzman,1999, p. 71). Los recursos destinados en la CCSS a la funcién de compra, sin
embargo, no se han incrementado en el periodo de manera correlativa.

Para iniciar el cambio, se asumieron los presupuestos histéricos, y con datos de 1994 se
construy6 una funcidén de produccion. Se inicid desde entonces una etapa de “marcha blanca”, en la
cual la entrega de recursos ain no se ha vinculado al cumplimiento de los compromisos y al nuevo
modelo de financiamiento. ElI modelo de financiamiento contempla un componente presupuestario
variable, que se condiciona al logro de los objetivos y metas, que asciende a un 10% del
presupuesto total y se divide paritariamente en un fondo de incentivos y en un fondo de
compensacion solidaria que compensa imprevistos en la ejecucion presupuestaria.

En el primer nivel de atencion, el financiamiento histérico deberé evolucionar hacia un pago
per cépita ajustado al patron de uso de servicios segun tasas de mortalidad infantil, sexo y estructura
de edades de la poblacion atendida, que revierta las desigualdades vigentes en la asignacion
territorial de recursos.

En el segundo y tercer nivel de atencion, la actividad global del hospital en una primera fase
se desglosa en cuatro areas -hospitalizacion; atencion ambulatorio en consultas especializadas y no
especializadas; urgencias; programas asistenciales especiales, docentes y de investigacion- para las
cuales se determina una unidad de produccion homogénea, que consiste en un coeficiente estandar
de equivalencia denominado unidad de produccion hospitalaria (UPH), muy estrechamente
relacionada con la estancia hospitalaria, y cuyos valores se estipulan en una tarifa que es invariable
para el periodo de vigencia del compromiso. En estos niveles se pretende avanzar después hacia el
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pago por casuistica o combinacion de patologias atendidas, es decir, case mix, o de grupos
relacionados de diagndstico (GRD).

2. Paradojas de la complejidad de los compromisos de gestion

El simple uso de indicadores de eficiencia y eficacia usualmente traiciona el logro de
resultados organizativos. Por el contrario, la medicion de desempefio que orienta estos compromisos
da un espacio relevante a la innovacion de procesos, que puede contribuir a sistematizar la
prestacion de servicios, a dilucidar aspectos especificos de su eficacia y a reestructurar las
organizaciones prestadoras y modificar su cultura de gestion. También da importancia al desarrollo
de registros fiables sobre actividad, costos y calidad, y de sistemas de informacién que pueden
fortalecer la capacidad gerencial. Se apuntala el uso de instrumentos interesantes y de gran
potencial, tales como el uso de protocolos clinicos. Los compromisos de gestion de la CCSS son
especificos para las areas de salud, y para el segundo y tercer nivel de atencion, aunque se ha dado
una convergencia de los aspectos considerados.

A diferencia de Colombia donde, tal como vimos, se ha incurrido en un descuido de la salud
preventiva y de los sistemas de referencia, los contratos de la CCSS relinen elementos orientados a
mejorar la organizacion del sistema de salud y de la prestacidén de servicios, particularmente en
cuanto a la interaccion de los tres niveles de atencién. En cuanto a las &reas de salud, premian su
capacidad de resolucion y la disminucion de referencias e incentivan acciones de prevencion y
promocién, que a mediano y largo plazo permitan disminuir la morbilidad y mortalidad y consolidar
condiciones de salud deseables. En cuanto a los hospitales, reglamentan un sistema de referencias y
en algunos casos se especifica una red hospitalaria a consolidar. Promueven que el segundo nivel de
atencion realice actividades de interconsulta y de capacitacion para el primer nivel de atencion, y la
sistematizacion de la poblacion adscrita y de la efectivamente atendida en los diferentes centros.

La calidad de la atencion, concebida como un proceso continuo de mejoramiento, tiene un
espacio importante en los contratos. La medicion de calidad estd presente en indicadores que
remiten a la eficacia de las prestaciones médicas: complicaciones de la salud de pacientes,
trayectoria y causas de la tasa de mortalidad etc., o en procedimientos para asegurar el uso adecuado
de los medicamentos, mejorar los expedientes individuales de salud o controlar las infecciones
intrahospitalarias. Y la preocupacion subyace a aspectos relacionados con la oportunidad y el
acceso a la atencion que pretenden optimizar el uso de recursos, y para los que se han establecido
algunos indices de eficiencia -reduccidn de listas de espera, resolucion de urgencias, mejor uso de la
capacidad instalada -ej., de los quir6fanos-, reduccién del ausentismo de los médicos, agilizacién de
servicios de apoyo tales como farmacia. Hay medidas orientadas a identificar procesos y
responsabilidades funcionarias, y se establecen formas para conocer la satisfaccion de los usuarios y
para resolver reclamos.

Hay avances respecto de la creacion de condiciones para efectuar facturacion, indispensable
para el nuevo modelo de financiamiento, pero ella ain no ha sido puesta en préctica. Se han ido
uniformando los criterios de evaluacion. Se han refinado criterios para tipificar la produccion y para
depurar el presupuesto de produccién segin actividades de los prestadores.®

Sin embargo, el creciente rango de indicadores utilizados y la amplia gama de objetivos que
incluyen, podria conspirar contra el avance de los compromisos, dificultar una evaluacion que

% por ejemplo, en relacion con los hospitales, se ha discernido sobre el grado de comparabilidad de los centros y se han segregado para

la asignacion cuatro conjuntos de actividades: a) elemento asistencial, que se plantea como comparable y medible en UPH; b)
actividades especiales claves, tales como las del San Juan de Dios en quemados, del Calder6n Guardia en trasplante de higado o del
Meéxico en trasplante de corazdn; c) actividades extraordinarias, como combatir el dengue o el célera; d) inversiones, para lo cual
antes no se establecia un financiamiento sistematico. Entrevista con René Escalante, Gerente de la Division administrativa de la
CCSS, 10.12.1998.
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trascienda lo cuantitativo para adentrarse en identificar las condiciones que posibilitan o no el
cumplimiento, y significar excesivos costos de transaccion. Este aspecto Ilama la atencion sobre la
necesidad de jerarquizar indicadores y de limitar su namero, al igual que de velar por su
continuidad, para consolidar los cambios de procesos y de los sistemas de informacion.

En ese sentido también, los objetivos y metas de los compromisos debieran compactarse.
Tanto el formato de los compromisos, con una gama tan amplia de aspectos e indicadores, como el
que la transferencia de recursos no se haya subordinado aun a su cumplimiento, asemejan los
compromisos hasta ahora en cierto sentido a una planificacion por objetivos, que sedimenta o
cristaliza algunas prioridades y aspectos organizativos y de prestacion de servicios que quiere
exigirse a los prestadores.

Posiblemente ello pueda relacionarse también con la gradualidad del proceso, opcién que
llevé a ser “conservador” en la definicion de productos a comprar en una primera etapa. En
términos cuantitativos, al asumir inicialmente los presupuestos historicos, y también en cuanto a la
tipificacion por factores de esos productos, para determinar tanto los objetivos como los indicadores
a evaluar. Si bien esa opcién puede contribuir a evitar el caos en las unidades al garantizar la
coexistencia de elementos tradicionales que se vinculan con la reforma mediante los compromisos
(Guzman, 1999, p. 60), esa sedimentacidn histérica puede revertirse en una complejidad excesiva de
los compromisos, dificil de manejar adecuadamente a lo largo del tiempo en cuanto a su evaluacion,
y cuyos altos costos de transaccion, traducidos por ejemplo en la informacion que se debe requerir a
los proveedores, lleven a que la reforma degenere hacia un formalismo o letra muerta.

El financiamiento por capitacion, por casuistica 0 combinacién de patologias atendidas,"case
mix", o por grupos relacionados de diagnéstico (GRD) sin duda permitird evolucionar hacia un
perfil de los compromisos que vela esencialmente por eficacia y eficiencia de las prestaciones
mediante estos proxis. Y otros aspectos de la reforma de gestidn, tales como el afianzamiento del
uso de la medicina basada en evidencia podran vincularse con otros aspectos de la reforma de
gestion, que usen otros instrumentos y que se integran a aspectos irrenunciables como la vigilancia
epidemioldgica. Sin abandonar entonces la inclusion de aspectos organizativos y de productos
intermedios, éstos indudablemente deberan limitarse en los compromisos.

3. El asidero juridico

La fortaleza del marco legal de los contratos y mercados es fundamental ya que determina,
entre otros aspectos, la posibilidad de sanciones efectivas en caso de incumplimiento, las formas de
resolucion de conflictos dentro del mercado; el rango de las autoridades involucradas en el
cuasimercado; los mecanismos previstos para enfrentar el caracter incompleto e imprevisiones del
contrato y para resolver disputas (Walsh, 1995).

El Servicio Nacional de Salud britanico, por ejemplo, es un mercado interno que opera en
realidad con cuasicontratos: una organizacion, al no poder establecer contratos consigo misma, no
dispone de los mecanismos normales legales para enfrentar tales aspectos, por lo que ha habido
limitaciones para sancionar a los ineficientes, y tampoco los contratos han creado, en sentido
estricto, nuevos derechos para los ciudadanos. Al no existir una ley especifica, se argumenta sobre
la necesidad de reconocer el caracter especial de los contratos del sector publico mediante una ley
de contrato publico que los rija. Por el contrario, en Nueva Zelanda las metas de desempefio de las
autoridades a cargo de las agencias se especifican en contratos que tienen fuerza legal (Walsh, 1995,
pp.160, 188, 219; Ferlie et.al., 1996, p.162).

Los contratos de gestion de la CCSS tuvieron primer asidero legal cuando fueron aprobados
por la Junta Directiva de la institucion. Pero se trataba, en términos juridicos, de “cuasicontratos”,
ya que los hospitales y las clinicas no gozaban de una personalidad juridica propia. Un paso crucial
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para su fortaleza legal se dio con la “Ley de desconcentracion de los hospitales y las clinicas de la
CCSS”, que convierte al compromiso de gestion en el instrumento articulador y delimitador de la
desconcentracion de los hospitales y las clinicas, ya que determina que éstas gozan de una
“personalidad juridica instrumental” para el “manejo presupuestario, la contratacion administrativa,
la conduccion y la organizacion de los recursos humanos dentro de las disposiciones legales
aplicables, los limites fijados por la Caja y el compromiso de gestién”. Segun nos aclaré su gestor,
la personalidad juridica instrumental es una figura mas fuerte que la que tendria un ente
desconcentrado, pero menor que una entidad descentralizada, ya que se ejerce estrictamente en los
campos determinados por la ley y delimitados por el compromiso.*

La ley determina también que las entidades seran administradas por el Director, que debera
actuar conforme a los objetivos y obligaciones sefialados en el compromiso de gestion, los
reglamentos generales y los lineamientos de politica que emita la CCSS.

Pero la realidad siempre ofrece resistencias a los cambios, y en este caso ello ha cristalizado
en las orientaciones de la reglamentacidon de la ley que translucen reacciones a cambios de las reglas
formales. Los cambios juridicos han sido promovidos desde la Presidencia Ejecutiva, quien conduce
el proceso sin un plazo determinado, buscando que el cambio no sea traumatico. Pero las
expectativas e interpretaciones del alcance de la ley no son homogéneas entre distintas instancias de
la CCSS, y predomina una interpretacion limitada del proceso en términos de desconcentracion
administrativa, mientras que los prestadores tienen expectativas a muy corto plazo de una elevada
autonomia. Los reglamentos, que estan siendo elaborados por los propios érganos del nivel central,
estin mas cercanos a la visién restrictiva de la desconcentracion administrativa que a la
descentralizacion de competencias y la autonomia de gestion (Guzmén, 1999, p.82).

Estan pendientes también temas fundamentales para consolidar un marco juridico coherente
con las nuevas formas de evaluacion del desempefio en lo que respecta a recursos humanos. En ese
sentido, debieran modificarse los estatutos de los servicios médicos y de los servicios médicos de
enfermeria que rigen a los profesionales en sus colegiaturas y que determinan su reclutamiento y
evaluacién mediante el sistema del Servicio civil.**

La regulacién de las profesiones mediante tales estatutos obstaculiza su gestién en el seno de
la CCSS. Por ejemplo, el estatuto respectivo determina que la supervision del personal de
enfermeria deba ser ejercida exclusivamente por profesionales de esa disciplina. 0 bien, que el
personal auxiliar en los consultorios comunales debe ser supervisado por personal de enfermeria.
Los efectos de tales rigideces se muestran con gran claridad, por ejemplo, en circunstancias
extremas como cuando en los equipos basicos de atencién en salud (EBAIS), que no contemplan
como personal a esos profesionales, se originan conflictos de supervision entre los gremios de
profesionales en medicina, que manifiestan que el personal auxiliar labora directamente con ellos, y
los profesionales en enfermeria. La rigidez de los estatutos dificulta el desarrollo efectivo de las
tareas y promueve una actitud gremialista de los funcionarios;*® los profesionales de enfermeria
parecen ser mas apegados a su cumplimiento que los médicos (Ortiz y Sequeira, 1998, p.99 y 100).

¥ Entrevista con Rodolfo Piza Rocafort, Presidente ejecutivo de la CCSS, 7.12.1998.

*  Se refiere a Fundacion de la Universidad de Costa Rica para la investigacion (1998) “Estudio de las principales normas de
administracion del recurso humano de la CCSS con base en el ordenamiento juridico vigente, para determinar su congruencia y
forma de adaptacion al proceso de modernizacion institucional”, San José, Costa Rica, citado por Ortiz y Sequeira, 1998, pp.36 y 37.
Las autoras fundamentan sus afirmaciones en entrevistas realizadas a personeros del Hospital San Juan de Dios, del Area de salud de
Barranca y del nivel central de la CCSS.
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4. EIl desempefio funcionario

La presencia preponderante de las profesiones médica y de personal paramédico determinan
estrechamente la propia naturaleza de los servicios provistos. En el sector salud tradicionalmente
han estado fuertemente imbricadas la jerarquia y la profesion, lo cual ha originado sistema de
carreras y de valores que han implicado un gran control por parte de los proveedores y gran
aceptacién de valores profesionales y de ortodoxias, elementos todos que dificultan especificar y
controlar sus servicios (Walsh, 1995, p.14). Por ejemplo, el personal médico incide fuertemente en
las decisiones relativas al uso de los otros factores de la produccion clinica: la asignacion de
recursos en un hospital estan fuertemente determinadas por decisiones iniciadas por los médicos.
Sin embargo, la responsabilidad financiera frente a tales elecciones no es asumida por este grupo de
actores o por los administradores, particularmente cuando sus modalidades de remuneracion son
independientes del desempefio de la institucion (Béjean, 1994, p.60).

Los nuevos sistemas de incentivos modifican la manera en que se cristalizan su poder y su
margen de maniobra. Por ejemplo, criterios de eficiencia y equidad deben impedir que las agendas
médicas constituyan una suerte de "mercado cautivo" en manos de los especialistas, que originan
barreras de acceso y largas listas de espera cuando no hay una escasez efectiva, o bien la
autoregulacion médica se modifica al establecer nuevos procesos como los protocolos clinicos.

No tienen sentido estrategias de confrontacion. Por ejemplo, el personal médico dispone de
una independencia respecto de los administradores o gerentes debido al monopolio que tiene sobre
la informacién médica y por su discernimiento profesional, o por el poder que ejerce respecto del
personal paramédico, que no puede subestimarse (Béjean, 1994, p.222). También las dificultades
asociadas a la medicion del desempefio en productos complejos hablan a favor de un acercamiento
cooperativo, mas que basado en castigos o sanciones (Walsh, 1995, p.114).

De alli que sea fundamental el dialogo con las profesiones: se trata precisamente de nutrirse
del juicio y del discernimiento profesional, en aras de una transformacion que permita mejorar la
calidad y eficacia de las prestaciones publicas. En cuanto a las organizaciones gremiales y
sindicales, cabe destacar su papel central en el dialogo, y la importancia de que gremios y sindicatos
no defiendan practicas de gestion tales como la ausencia de evaluacion del desempefio.

A tal fin, es crucial el marco institucional de normas y relaciones que trascienden el
indispensable marco legal: cifrar la realizacion del contrato estrictamente en éste resulta lento,
inflexible y caro. Las relaciones continuas y eficientes requieren relaciones de confianza, adecuadas
desde el punto de vista social, técnico y legal, y se trata de acotar los costos de transaccion con una
estructura de incentivos positivos. Pero el desarrollo de la confianza se basa en procesos de
reclutamiento y de seleccidn, en el desarrollo de una cultura y de valores, en la naturaleza de las
carreras en la organizacion y en la disponibilidad de sanciones, en la importancia que tenga la
reputacién (Walsh, 1995, pp.42, 49, 51, 114).

Pero para crear las bases para las relaciones de confianza de un nuevo modelo de gestion
como para realizar un adecuado monitoreo del desempefio funcionario, es perentorio modificar los
procesos de reclutamiento y de seleccion de personal y las regulaciones sobre su permanencia que
estan vigentes en la CCSS. La estabilidad funcionaria ajena al rendimiento, la carrera funcionaria
condicionada por la antigliedad y no por el mérito, el pacto de atender de cuatro a cinco pacientes
por hora, los tortuosos procesos para cesar a un funcionario®, la imposibilidad de eleccién médica

% Se deben simplificar a nivel nacional las posibilidades de cesar a funcionarios. Actualmente, existen como pasos el debido proceso,

la apelacion, la comisién local, la comision central de relaciones laborales y es aqui donde esta el cuello de botella: se requiere
entonces de un proyecto de ley para regular este aspecto y se debe tratar de unificar la forma de contratacion para los diversos
sectores”. Esos son algunos retos sefialados por el Dr. Elias Jiménez, entonces Director general del Hospital Nacional de Nifios, en
entrevista 5.2.1998.
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por parte de los pacientes, configuran una tenaza que impide modificar a cabalidad esta situacion y
que, en general, dificulta modernizar la gestién de los recursos humanos de la CCSS. En ese
sentido, la rigidez de las contrataciones es un elemento crucial que puede obstaculizar la innovacién
de la gestion.

Para cumplir con los objetivos, utilizar 6ptimamente los recursos, y comprometer a los
funcionarios con su trabajo es necesario continuar asignando y determinando responsabilidades
individuales en el proceso de generacion del producto. Nuevos sistemas de remuneraciones, con
componentes flexibles e incentivos deben facilitar el vincular remuneraciones al desempefio y a la
calidad de la prestacion, es decir a productividad y resultados: no solo la antigiiedad, sino los
méritos laborales, la calidad del desempefio, las caracteristicas de la tarea, la capacitacion y la
experiencia seran elementos sustantivos de la carrera funcionaria. Deben ampliarse los margenes
locales de flexibilidad de contratacién, para facilitar el desarrollo de los planes de trabajo de los
servicios y establecimientos.

Debe modificarse, por tanto, la racionalidad de la entrada y permanencia en el servicio
plblico®”: promover el acceso a los cargos de planta por concurso; evaluar la carrera funcionaria
para la promocion y las remuneraciones; simplificar las posibilidades de cesar funcionarios, unificar
las formas de contratacion. Los ahorros en eficiencia y productividad pueden contribuir a una
mejora de las remuneraciones, asentada en los nuevos criterios. Se tendra que velar por la presencia
equilibrada en todas las localidades de los recursos humanos necesarios, en aras de la equidad.

Por otra parte, actualmente se estd ampliando el espectro de prestaciones privadas con
financiamiento de la CCSS, para acortar listas de espera en especialidades. En este &mbito, cabe
velar porque el trasvasije de profesionales entre ambos sectores no conduzca a conductas de riesgo
moral por parte de los profesionales dentro de la CCSS, sea disminuyendo intencionalmente su
productividad, o descuidando tareas tales como el adecuado mantenimiento de los equipos. Resulta
preocupante en estos términos que la apertura consagre bolsones de ineficiencia en las prestaciones
de la CCSS, cuya superacion, por el contrario, debiera contribuir a acortar las listas de espera. Y por
altimo, tampoco ella debiera conducir a limitar las inversiones en infraestructura y equipo de la
CCSS, lo cual conduciria a una solapada restriccién de la prestacion publica y eventualmente a una
escalada de costos, si los precios pagados a los privados exceden aquellos que debe alcanzar la
CCSS en condiciones de eficiencia. También debe impedirse la introduccion de copagos, por
ejemplo, para obtener prestaciones mas expeditas en el sector privado, que socavarian la solidaridad
del sistema.

% La inflexibilidad de las contrataciones es, sin duda, un elemento crucial que puede obstaculizar la innovacion de la gestion. En Chile,

los sectores afectados han impedido hasta ahora beligerantemente modificar la ley No. 1 5 076 que rige las modalidades de
contratacion y remuneracion de los profesionales de los servicios de salud. Asi, se vi6 relegado un novedoso proyecto de ley que en
1995 pretendia flexibilizar y descentralizar significativamente la conformacién de las plantas; sumar a la antigiiedad de la carrera
funcionaria el reconocimiento del desempefio, del mérito y de la eficacia; promover la asignacion de responsabilidades individuales,
y entrelazar el reconocimiento del desempefio individual con el institucional; condicionar a concursos la permanencia en el sistema
(Sojo, 1996).
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